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Fatality  following  injection  of  gum  acacia 

by 
HERBERT  OLIVECRONA. 


During   the   war   intravenous   injection   of   solutions   of   gum 
icacia   were  extensivly  used  and  found  to  be  of  some  value  in 
Ithe  treatment  of  wound-shock,  hemorrhage  and  allied  conditions 
where  the  blood  volume  is  reduced.    Concerning  the  value  of 
jum  acacia  in  the  treatment  of  post-operative  shock,  very  little 
experience  is  as  yet  available.    The  nature  of  the  circulatory 
disturbance  is  not  so  well-known  and  is  probably  of  a  more  com- 
plicated nature  than  is  the  case  in  wound-shock.    In  this  latter 
condition,  at  least  when  resulting  from  wounds  received  in  war- 
fare, the  trauma  usually  concerns  individuals  previously  in  good 
health  and  in  the  prime  of  life.    In  post-operative  shock,  on  the 
other  hand,  we  have  to  deal  with  people  previously  ill,  and  who 
may  be  suffering  from  cardio-vascular  or  renal  disease,  infections 
3tc.  and  are  therefore  liable  to  circulatory  disturbances  of  various 
Jdnds.  Assuming  that  in  post-operative  shock  as  well  as  in  wound- 
shock  reduction  of  the  blood  volume  plays  an  important  part  in 
bringing  about  the  circulatory  collapse,  it  is  likewise  very  pro- 
bable that  this  reduced  blood  volume  is  not  the  sole  factor  respon- 
sible  for   circulatory   disturbances   following   operation.     Under 
these   conditions   a   routine   treatment  of   post-operative   shock 
ourposing  the  raising  of  the  blood  volume  may  not  be  without 
langer,  as  is  shown  by  the  following  case. 


The  case  in  question  was  a  woman,  63  years  old,  who  for  many 
^ears  had  suffered  from  a  duodenal  ulcer.  She  was  operated  on 
July  28,  1920,  and  a  resection  of  the  pylorus  with  the  bulbns  duo- 
leni    and    termino-lateral    anastomosis   was  carried  out.     The  gastro- 
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enterostomy,  however,  did  not  function  well,  and  during  the  follow- 
ing days  there  was  repeated  vomiting  of  brownish  hemorrhagic 
matter.  No  signs  of  peritonitis.  The  stomach  was  emptied  by 
stomach  tube,  and  she  received  saline  per  rectum.  She  did  not  im- 
prove, however,  and  as  the  stomach  was  still  unable  to  eject  its 
contents  a  second  operation  was  performed  July  31,  three  days  after 
the  first  operation.  The  operation  was  started  at  2  p.  m.  and  car- 
ried  out  under  local  anaesthesia  with  novocaine  and  adrenaline.  The 
stomach  was  greatly  dilated  but  no  mechanical  obstruction  for  the 
passage  could  be  found.  The  distal  loops  of  the  small  intestine 
were  collapsed  and  empty  and  it  was  evident  that  no  contents  had 
passed  out  during  the  last  few  days.  A  gastro-enterostomia  anteco- 
lica  anterior  with  entero-anastomosis  was  made. 

The  patient  was  rather  weak  previous  to  the  second  operation  and 
became  worse  after  the  operation.  The  systolic  blood  pressure  was 
155,  but  the  hemoglobin  determination  was  90  with  a  normal  value 
for  the  apparatus  of  80.  Unfortunately  no  hemoglobin  reading  was 
taken  before  the  first  operation,  and  the  patients  normal  hemoglobin 
value  was,  therefore,  not  known.  With  regard  to  the  great  loss  of 
fluid,  which  the  patient  had  suffered  during  three  preceeding  days, 
the  high  hemoglobin  reading  was  regarded  as  indicating  a  concentra- 
tion of  the  blood.  One  could  not  say,  however,  that  a  pronounced 
state  of  shock  existed.  She  was  pale  and  the  pulse  was  rapid  but 
of  a  comparatively  good  quality,  and  the  blood  pressure  was,  as 
already  mentioned,  high.  The  general  impression,  however,  was  that 
she  did  not  do  well  and  with  regard  to  the  high  hemoglobin  reading 
an   intravenous  injection  of  gum  saline  was  considered  advisable. 

The  injection  was  started  at  4  p.  m.  or  about  45  minutes  after 
the  operation  had  been  finished.  Five  hundred  cc.  of  a  7  per  cent 
solution  of  gum  acacia  in  normal  saline  solution  were  allowed  to 
run  in  intravenously  during  the  course  of  20  minutes.  After  the 
injection  the  blood  pressure  was  145  and  the  hemoglobin  80.  The 
patient  did  quite  well  and  her  condition  did  not  cause  any  immediate 
apprehension.  At  5  p.  m.  her  condition  suddenly  declined.  The  pulse 
became  small  and  very  rapid,  there  was  pronounced  dyspnoe  and 
tracheal    ronchi.     She    became  rapidly  worse  and  died  at  5,45  p.   m. 

At  the  autopsy  a  pronounced  edema  of  the  lungs  was  found  but 
otherwise  no  macroscopic  changes  of  importance.  The  stomach  was 
greatly  dilated  but  no  anatomical  obstruction  could  be  found.  Mi- 
topically,  there  was  found  besides  the  edema  a  rather  extensive 
fat  embolism  of  the  lungs.  (Fig.  1.)  A  few  fat  emboli  were  found 
in  the  heart  and  kidneys.  The  kidneys  showed  the  commencement 
of  Bcleroaii  of  the  glomeruli,  but  hardly  exceeding  what  could  be 
regarded  as  normal  for  the  age.  Otherwise  there  were  no  micro- 
seopie   changes  of  any  significance. 

Death  in  this  case  was  no  doubt  caused  by  the  pulmonary 
edema,  which  could  not  possibly  be  interpreted  as  a  purely 
agonal  phenomenon.    There  are  several  factors,  which  must  be 
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considered  as  possibly  being  involved  in  the  bringing  about  of 
the  lung  edema. 

That  the  fat  embolism  alone  should  account  for  the  lung  edema 
is  hardly  possible.  When  death  ensues  from  fat  embolism  there 
is  usually  much  more  fat  present  in  the  lungs  and  in  other  organs 
than  in  this  case,  and  hemorrhagic  spots  in  the  lungs  are  seldom 
missing.  Moreover,  a  fatal  fat  embolism  is  usually  caused  by  a 
severe  trauma,  most  frequently  in  connection  with  fractures  of 
the  long  bones.  On  the  other  hand,  a  low  or  moderate  degree  of 
fat  embolism  is  a  very  common  occurrence,  especially  if  death 
is  preceeded  by  a  trauma,  not  necessarily  a  severe  one,  as,  for 
instance,  an  abdominal  operation.  The  fat  embolism  in  these 
cases  is  then  usually  a  casual  finding  at  the  autopsy  and  of  no 
particular  significance.  One  must  bear  in  mind,  however,  that 
the  magnitude  of  the  vascular  area  which  is  being  plugged  with 
fat  is  not  the  sole  factor  determining  the  clinical  course  of  the 
I  occurrence.  This  will  probably  be  influenced  in  a  decisive  way  by 
the  relation  of  the  strength  of  the  heart  to  the  extension  of  the 
plugged  vascular  area,  just  as  is  the  case  in  ordinary  lung  embolism 
where  we  see  considerable  individual  variations  in  the  extension 
of  the  obstructed  vascular  area  compatible  with  life. 

It  is,  therefore,  probable  that,  if  the  heart  is  previously  weakened, 
even  a  fat  embolism  comparatively  insignificant  in  itself  may 
I  give  rise  to  a  pulmonary  edema. 

In  this  case  we  are  naturally  first  confronted  with  the  question 
of  the  importance  of  the  gum  injection  for  the  occurrence  of  the 
1  lung  edema.   The  hemoglobin  determination  made  a  concentration 
i  of  the  blood  amounting  to  approximately  ten  per  cent  probable. 
The  weight  of  the  patient  was  52  kilo,  and  the  normal  blood 
■  volume  could,  therefore,  be  estimated  to  be  about  4400  cc,  if  the 
i  figures  of  Keith,  Eowntree  and  Geraghty  are  taken  as  a  basis 
for  the  calculation.    An  injection  of  500  cc.  of  gum  could,  there- 
fore, be  supposed  to  compensate  for  the  reduction  of  the  blood 
volume.    The  hemoglobin  determination  after  the  injection  also 
indicated  a  corresponding  expansion  of  the  blood  volume. 

There  can  be  no  doubt  that  a  normal  heart  would  stand  a  ten 
per  cent  increase  of  the  blood  volume  without  any  trouble,  even 
if  the  blood  volume  is  not  previously  reduced.   How  a  pathologi- 
cally weakened  heart  reacts  upon  a  similar  increase  in  blood 
•  volume  is,   to   my  knowledge,   very  incompletely  known.     One 
*)  cannot,    however,    exclude    the    possibility    that    the    relatively 
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sudden  increase  of  the  work  of  the  heart  resulting  from  a  ten  per 
cent  increase  of  the  blood  volume  might,  under  certain  circum- 
stances, be  too  much  for  a  previously  weakened  heart.  This  may 
especially  be  supposed  to  be  the  case  when  the  arterial  pressure 
is  relatively  high.  If  the  left  heart  under  these  circumstances 
gives  way,  the  conditions  for  a  pulmonary  edema  are  evidently 
present. 

We  have  evidently  in  this  case  to  deal  with  a  phenomenon 
of  a  complicated  nature  in  which  several  partly  unknown  factors 
are  concerned.  Two  facts  are  positive:  A  rather  extensive  fat 
embolism  and  a  comparatively  sudden  increase  in  the  work  to 
be  done  by  the  heart,  caused  by  the  increase  in  blood  volume. 
The  effect  of  the  increased  blood  volume  is  further  intensified 
by  the  relatively  high  arterial  pressure  existing  previous  to  the 
injection.  As  a  third  factor  one  must,  in  my  opinion,  presume  a 
weakening  of  the  heart,  or,  in  other  words,  that  the  reserve 
strength  of  the  heart  was  already  to  a  large  extent  exhausted. 
The  transitory  lung  edema  frequently  seen  in  nephro-sclerosis 
after  increasing  the  circulating  fluid  by  water  per  os  is  a  familiar 
illustration  of  the  mechanism  brought  into  play  when  the  reserve 
strength  of  the  heart  is  exhausted  and  the  blood  volume  increased. 

Finally,  we  must  consider  the  possibility  of  a  toxic  effect  of  the 
gum  acacia  solution.  Bayliss  has  observed  that  some  kinds  of 
gum  are  not  suited  for  the  purpose  of  intravenous  injections. 
Although  a  satisfactory  expansion  of  the  blood  volume  may  be 
obtained  with  these  solutions,  they  were  without  beneficial  effect 
on  the  condition  of  the  patient,  which  Bayliss  is  inclined  to 
ascribe  to  some  toxic  effect.  I  have  tested  the  gum  solution  used 
in  this  case  on  rabbits  and  was  unable  to  find  any  toxic  effects. 
In  a  rabbit  of  2  kilo  with  a  blood  volume  of  approximately  110 
cc.  40  cc.  of  gum  solution  could  be  injected  without  apparent 
ill  effects.  Moreover,  no  such  effects  could  be  observed  in  two 
other  patients  where  the  same  gum  solution  was  used,  although  it 
must  be  admitted  that  the  injection  was  also  without  beneficial 
effect.  These  cases,  however,  were  both  moribund  and  the  gum 
injection  resorted  to  as  an  ultimum  refugiens.  It  is  of  interest 
to  note  that  no  lung  edema  was  found  at  the  autopsy  of  these 
cases,  although  they  died  a  few  hours  after  the  injection.  Although 
I  was  unable  to  find  any  positive  signs  of  a  toxic  effect  of  the  gum 
solution,  I  think  the  subject  will  need  further  investigation  before 
this  possibility  can  be  definitely  excluded. 
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In  our  case  one  might  be  in  doubt  as  to  whether  the  injection 
of  gum  was  strictly  indicated,  as  there  was  do  fall  of  the  blood 
pressure,  but,  on  the  contrary,  the  initial  pressure  was  relatively 
high.  One  must  bear  in  mind,  however,  that  a  normal  or  even 
supernormal  blood  pressure  does  not  exclude  a  grave  disturbance 
of  the  circulation.  In  experimental  shock  a  serious  fall  in  blood 
pressure  is  a  comparatively  late  occurrence  and  the  reduction 
of  the  blood  volume  is,  as  has  been  shown  by  Erlanger,  Gesell 
and  Gasser,  at  first  compensated  for  by  peripheral  vasoconstric- 
tion. In  our  case  we  had  further  to  take  into  consideration  the 
exciting  influence  of  an  operation  under  local  anaesthesia  and 
possibly  the  effect  of  the  adrenaline  given  with  the  anaesthetic. 
We  were,  therefore,  not  inclined  to  pay  too  much  attention  to  the 
absolute  value  of  the  blood  pressure  in  view  of  the  probable  reduc- 
tion of  the  blood  volume  indicated  by  the  hemoglobin  deter- 
mination and  unsatisfactory  general  condition  of  the  patient. 
Moreover,  we  had  no  reason  to  hesitate  in  giving  gum,  as  similar 
injections  had  hitherto   been  described  as  absolutely  innocuous. 

From  our  case,  however,  it  is  evident  that  gum  should  not  be 
given  without  discrimination.  It  should  not  be  given  when  there 
is  no  fall  in  arterial  pressure  and  especially  not  if  the  pressure 
is  above  normal.  If,  however,  the  blood  volume  is  reduced,  there 
may  be  indications  for  giving  gum  even  if  there  is  no  fall  in  blood 
pressure.  In  this  case  other  factors  of  importance  for  the  cir- 
culation, especially  the  condition  of  the  heart  and  kidneys,  should 
be  taken  into  consideration.  Trouble  from  any  of  these  organs 
as  well  as  arteriosclerosis  should  exclude  gum,  if  there  is  no  absolute 
indication  for  raising  the  blood  volume,  and,  if  this  be  the  case, 
great  care  should  be  exercised  in  giving  gum  with  regard  to  dosage, 
rate  of  inflow,  etc.  In  general  I  think  it  would  be  wise  not  to  give 
gum  to  old  people  except  under  conditions  and  precautions  just 
mentioned. 
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Figure  1. 
Frozen  Bection   Brom  the  Lang  showing  numerous  fat  emboli.     Sudan  staining. 


On  Tendovaginitis  and  Tendinitis  Stenosans. 

By 

ABRAHAM  TROELL, 
M.  D.  (Stockholm). 


In  a  paper  published  in  the  year  1915  »on  the  so-called  ten- 
dovaginitis crepitans5-'  I  have  briefly  mentioned  4  cases,  in  con- 
nection with  the  account  of  74  cases  of  this  complaint,  which 
with  respect  to  anamnesis  and  status  praesens  coincided  with 
crepitant  tendovaginitis  of  the  forearm,  with  the  exception  that 
they  did  not  present  any  crepitation  at  the  examination  which 
I  made  of  them.  The  last  of  these  four  patients,  a  64-year- 
old  female  pianoteacher  (case  78)  had,  besides  the  trouble  in 
her  forearm,  a  »doigt  a  ressort*  on  the  middle  finger  of  the 
other  hand  too. 

I  considered  the  collection  of  these  ^tendovaginitis^  cases, 
with  or  without  crepitation,  to  be  of  interest  from  an  etiolo- 
gical point  of  view  —  over- exertion  at  work  seemed  to  be  the 
cause  in  the  majority,  at  least,  of  them  —  as  well  as  in  purely 
pathologic- anatomical  respect.  For,  it  lay  rather  near  to  hand 
to  presume  that  the  anatomical  changes,  which  were  the  basis 
of  the  clinical  symptoms,  were  of  identical  nature,  at  least  in 
many  of  them.  And  I  was  hereby  inclined  to  generalize  these 
presumptions  so  as  to  embrace  a  number  of  other  pathological 
conditions  described  in  the  literature,  the  nature  of  which  is 
not  yet  fully  known  (»peritenitis  intradeltoidea,  tendinitis 
achillea  traumatica,  tendovaginitis  stenosans,  tenosynitis,  etc.»)- 

Quite  recently  I  have  had  a  new  case  of  ^tendovaginitis  ere- 
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pitans  sine  crepitations  for  demonstration  at  the  out-patient 
department  of  the  Serafimer  Hospital.  It  was  a  man  25  years 
of  a°-e  who  for  the  past  few  days  —  after,  as  he  himself  con- 
sidered, wood- sawing  —  had  had  pain  in  his  forearm.  He  now 
showed  on  an  area  quite  as  large  as  a  walnut  a  fairly  well- 
defined,  tender  swelling,  situated  obliquely- dorso-radially  and 
corresponding  to  the  region  of  abductor  poll.  long,  and  exten- 
sor poll,  brevis;  crepitation  was  not  found  at  the  examination, 
and  the  patient  himself  had  not  noticed  anything  of  the 
kind. 

In  addition  to  this  I  have  observed  during  the  last  3  years 
6  casec  at  the  out-patient  department  which  clinically  coincide 
with  Quervain's  tendovaginitis  stenosans  at  processus  styl. 
radii-.  I  have  no  notes  with  regard  to  two  of  them  (the  second 
and  third  case  in  order);  they  concerned  middle-aged  women, 
therapy  other  than  massage  and  hand-baths  was  not  employed, 
and  I  know  nothing  of  the  issue.  Respecting  the  other  four 
(nos-  1  and  4 — 6)  I  have  notes;  I  have  observed  them  from  the 
period  of  a  few  months  up  to  27s  years  and  have  thus  been 
able  to  control  the  effects  of  the  treatment  used. 

I.  A  barber,  Hugo  P.,  aged  26  years.  Pol.  journ.  no.  10213, 
1917.  Had  much  writing.  For  past  1 — 2  months  had  had  pains 
when  making  ab-  and  adduction  movements  of  the  right  hand.  When 
the  trouble  began  the  patient  also  noticed  that  it  creaked  in  the 
region  of  and  somewhat  above  the  present  swelling  on  the  radial 
border  of  the  forearm.  —  The  patient  sought  advice  at  the  out-pa- 
tient department  of  the  Serafimer  Hospital  on  Oct.  12th,  1917,  and 
then  showed  a  slight  swelling  and  a  pronounced  sensitiveness  to  pres- 
sure on  an  area  the  size  of  a  thumb-mark  immediately  above  proc. 
styl.  radii.  Besides  that,  pains  on  ab-  and  adduction  of  his  hand 
(but  not  of  his  thumb).  No  atrophy  of  the  muscles  of  the  forearm. 
Hand-baths  and  massage  were  prescribed. 

On  after-examination  on  March  24th,  1920,  it  was  found  out  that 
the  patient  had  taken  hot  hand-baths  for  2  weeks.  He  had  been 
able  to  work  tolerably  well  the  whole  time,  and  had  been  quite  fit 
for  work  (even  with  respect  to  writing)  after  2  months.  No  recur- 
rence. But  sometimes  on  much  exertion  he  had  had  a  slight  touch 
of  his  old   trouble. 

II.  Augusta  E.,  aged  54  years.     Pol.  journ.  no.   1876,  1920. 
Had    had    ^rheumatic    pains*    here  and  there  for  many  years.     In 

1900  had  severe  pains  in  her  right  hand  for  8  days.  Afterwards 
quite  well  until  J  913.  She  then  became  *over-cxerted>  whilst  work- 
ing   as    chambermaid  at  Serafimer  Hospital  and  had  'constant  pains 
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all  over  her  hand*  but  no  limitation  as  to  movement.  X-rays  showed 
no  changes.  She  was  operated  here  the  same  autumn,  and  was  relieved 
from  her  inconvenience  (no  details  of  operation  have  been  obtained ; 
the  incision  was  made  radially  above  proc.  styl.  radii).  After  opera- 
tion quite  well  till  Xmas  1919.  She  then  got  pains,  without  simul- 
taneous swelling,  in  her  hands,  mostly  her  left  hand.  Right  hand 
became  stiff,  limitated  flexion  capacity  J  all  over  the  hollow  of  her 
hand  and  in  her  thumb  and  third  finger*.  The  pains  in  her  right 
hand  began  to  yield  about  the  middle  of  January,  but  at  the  same 
time  as  the  stiffness  ceased  the  pat.  noticed  a  clicking  feeling  in 
her  thumb  on  movement.  In  her  left  hand  the  pains  began  to  im- 
prove in  February;  previously  »one  or  two  nodules  had  ached  in 
the  region  of  the  metacarpal  bone  of  the  thumb  (m.  abt.  poll,  loner.). 
At  this  time  the  pat.  once  had  a  temperature  of  37,9.  With  this 
exeption  no  fever,  but  much  perspiration.  This  winter  the  patient 
had  had  very  tiring  work  for  her  hands  (the  making  and  putting 
together  of  cardboard  boxes),  until  her  hand-complaint  made  it  im- 
possible. 

The  pat.  sought  advice  at  the  out-patient  department  of  Serafimer 
Hospital  on  Feb.  17th,  1920.  Right  thumb  then  showed  typical  doigt 
a  ressort.  In  the  region  of  left  proc.  styl.  radii  there  was  found 
a  fairly  defined  swelling  and  a  marked  tenderness  radially,  about  2 
cm.  above  the  radiocarpal  joint;  severe  pains  especially  on  abduction 
of  the  thumb.     X-rays  showed  no  changes  (RUNSTROM). 

Operated  on  Feb.  19th,  1920  (Troell).  An  area  of  about  the 
size  of  a  walnut  in  the  region  of  left  proc.  styl.  radii  was  injected 
with  a  Va  %  novocaine  solution.  Incision  to  lig.  carpi  doruale.  Noth- 
ing remarkable  was  observed  except  some  outwards  protrusion  of  the 
radial  region  immediately  above  proc.  styl.  radii.  The  ligament  was 
cut  in  the  longitudinal  direction  of  the  arm,  whereby  the  tendons  of 
abd.  poll.  long,  and  ext.  poll.  brev.  sprang  forward,  as  it  were,  in 
the  wound  and  the  pat.  spontaneously  remarked  that  she  could  now 
move  her  thumb  much  more  freely  and  without  pain.  On  inspec- 
tion of  the  tendons,  that  of  abd.  poll.  long,  showed  a  slight  but 
distinct  fusiform  swelling  at  and  immediately  below  the  lower  margin 
of  the  ligament  to  the  extent  of  quite  1  cm.  No  change  in  colour. 
A  small  longitudinal  cut  was  made  in  the  tendon  for  the  purpose 
of  a  more  thorough  inspection;  nothing  macroscopically  peculiar  was 
observed.  A  little  piece  of  the  tendon  was  excised  for  microscopical 
examination.  Subcutaneous  catgut  sutures,  skin  sutures.  The  histo- 
logical picture  of  the  excised  portion  of  tendon  showed  granulation 
tissue  (with  occurrence  of  plasma-cells)  without  specific  character 
(Bergstrand). 

On  March  2nd  the  wound  was  healed.  No  inconvenience  in  left 
hand.  Right  thumb  was  then  operated  under  local  anesthetic.  Its 
tendon  sheath  was  cut  volarily  in  longitudinal  direction  above  and 
somewhat  below  the  metacarpo-phalangeal  joint.  No  change  on  the 
tendon  sheath  or  tendon  was  observed,  but  the  pat.  could  immediately 
bend    her    thumb    without    any    difficulty,  and  without  any  clicking 
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being    noticed.     Skin    suture.     After  operation  she  received  massage 
and  hand-baths  till  the  beginning  of  April. 

On  April  21st  the  pat.  presented  herself  at  the  hospital.  Left 
hand  was  quite  well.  She  felt  somewhat  inconvenienced,  however, 
from  the  cicatrice  on  right  thumb,  the  tip  of  her  thumb  was  »numb». 
On  June  26th  she  presented  herself  once  again.  She  now  had  no 
discomfort  whatever.  The  sense  of  feeling  in  her  right  thumb  was 
now  completely  restored. 

HI.     Mrs    Anna    M.,    aged  56  years.     Pol.-journ.-no.   1937,  1920. 

For  many  years  very  nervous.  Had  had  ischia  for  the  last  two 
years.  About  4  years  ago,  after  one  month's  monotonous  work  (had 
to  fold  hard  paper  in  a  certain  manner  with  right  thumb  and  index 
finger)  had  had  trouble  in  right  thumb.  It  became  crooked  and 
remained  so  ^day  and  night*  for  3  weeks,  after  which  it  became  sud- 
denly quite  well  again.  She  had  but  her  home  to  manage  now. 
Had  had  ever  since  a  month  previous  to  Xmas  very  severe  radial 
pains  above  the  wrist  of  her  right  forearm ;  the  pains  sometimes  came 
on  very  violently  at  nights.  Besides  which,  ever  since  the  same 
time,  it  was  only  with  great  effort  that  she  could  bend  her  thumb 
in  the  metacarpo-phalangeal  joint  and  had  —  when  it  had  been 
flexed  —  just  as  great  difficulty  in  extending  it  again;  on  extension 
»it  clicked3*  in  her  thumb.  She  herself  believed  that  the  trouble  might 
possibly  have  arisen  from  her  having  exerted  herself  by  carrying  much 
water. 

On  consultation  at  the  out-patient  department  of  Serafimer  Hospi- 
tal on  Feb.  18th.  1920,  great  dorso-radial  tenderness  was  found 
downwards  on  right  radius,  about  at  the  seat  of  the  first  tendon 
sheath  compartment,  and,  also  a  typical  doigt  a  ressort  on  right 
thumb.  X-rays  showed  no  changes  in  the  radiocarpal  joint  (arthritis 
urica  had  been  suspected  clinically).  Massage  and  warm  hand-baths 
were  prescribed.  No  improvement  whatever  resulted.  Every  attempt 
to  use  the  hand  caused  pain.     She  was  therefore  advised 

Operation  on  March  9th,  1920  (TROELL).  Under  local  anesthetic, 
performed  in  the  same  manner  as  with  previous  pat.,  a  cut  was  made 
through  the  ligament  above  the  tendon  of  right  abd.  poll.  long.  No 
thickening  of  the  tendon  was  observed;  whereas  around  and  in  con- 
nection with  the  tendon  there  was  seen  a  loose  tissue,  rich  in  blood- 
vessels proximally  in  the  first  tendon  sheath  compartment  of  lig. 
carpi  dorsale.  On  longitudinal  cleavage  of  the  ligament,  the  cut  edges 
sprang  sharply  apart  and  then  the  pat.  could  extend  and  abduce  her 
thumb  quite  easily.  Lastly,  a  cut  was  made  on  the  volar  side  of 
the  metacarpo-phalangeal  joint  of  the  thumb.  A  little  bit  of  the 
tendon  sheath,  which  was  opened  and  found  to  be  very  thick,  was 
cut  out  for  microscopical  examination.  After  cutting  the  tendon 
sheath  in  a  longitudinal  direction  measuring  about  2  cm.,  no  more 
clicking  was  heard  when  making  movements  with  the  thumb,  and 
even   flexion   of  the  thumb  took  place  quite  easily.   Histological  exam- 
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illation    of    the    excised    bit    showed  dense,  fibrous  connective  tissue 
without  any  inflammatory  changes     (C.  SUNDBERG). 

Healing  took  place  by  first  intention,  but  still  on  april  19th  when 
the  pat.  presented  herself  for  the  last  time  at  the  hospital  she  said 
she  was  not  well  and  could  not  work.  She  had  pains  and  a  prick- 
ing sensation  all  over  her  body.  There  was  no  swelling  or  objective 
local  symptoms  in  her  right  hand.  The  general  nervous  symptoms 
were  no  better  than  they  had  been  previous  to  the  operation. 

IV.  Berta  D.,  aged  50  years.  Pol.-journ.-no.  4253,  1920. 
Formerly  housemaid.  Has  had  a  situation  as  waitress  last  winter.  Since 
the  beginning  of  March  has  had  pains  dorso-radially  in  the  region  of 
right  wrist.  The  pains  have  radiated  both  upward  and  downward  and  have 
been  worse  at  nights.  They  have  been  felt  even  when  rotating  her 
hand    and    on  abduction  of  her  thumb.     In  spite  of  bandaging  they 

,  became  worse  and  worse.  Though  the  pat.  has  been  entirely  released 
from  work  the  last  two  days,  yet  the  discomfort  has  not  diminished. 
^Perhaps  the  pains  began  through  overexertion*  (the  pat.  has  some- 
times had  to  open  and  shut  »such  tightly-set  windows*).  The  pat. 
has    not    noticed    if  any  creaking  has  occurred  in  the  region  of  the 

•  wrist.     On  the  patient's  seeking  advice  at  the  Serafimer  Hospital  on 

1  April  22nd,  1920,  it  was  proved  that  there  was  a  distinct  swelling 
and  tenderness  on  an  area  the  size  of  the  little  finger-tip  immediat- 
ely above  proc.  styl.  radii  on  the  radial  border.     The  suggested  ope- 

(  ration  was  rejected.  Massage  and  warm  hand-baths  were  then  pre- 
scribed. 

On  after-examination  on  Aug.  5th  her  condition  was  still  un- 
changed. The  pat.  had  first  received  regular  massage  for  a  month, 
and  had  afterwards  continued  with  warm  hand-baths,  and,  finally, 
also  rested  entirely  from  work.  Tenderness  and  swelling  remained 
and  any  movement  of  her  hand  caused  pain.  It  was  almost  impos- 
sible for  her  to  write.  For  special  reasons  the  pat.  wished  to  post- 
pone the  operation  for  some  little  time. 

Case  1  concerns  a  26-year-old  man,  cases  2 — 4  women  of 
from  50 — 56  years  of  age.  All  exhibited  the  symptoms  of 
stenotic  tendovaginitis  dorso-radially  and  immediately  proxi- 
mally  of  the  one  wrist,  the  first  of  them  probably  after  having 
had  a  crepitant  tendovaginitis  at  the  same  place;  cases  2  and 
3  had  also  doigt  a  ressort  on  the  thumb  of  the  other  (case  2) 
or  same  (case  3)  side.  For  both  complaints  an  operation  was 
performed  on  these  two  patients  (2  and  3),  and  thereby  the 
obstacle  to  movement,  and  the  pains  which  movements  —  espe- 
cially of  the  thumb  —  occasioned,  at  once  yielded  as  soon  as 
the  ligament  or  tendon  sheath,  belonging  to  and  compressing 
the  tendon  in  question,  was  cleaved.  In  case  2  the  tendon  of 
abd.  poll.  long,  clearly  showed  to  the  extent  of  fully  one  cm. 
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long  opposite  and  immediately  below  the  distal  margin  of  lig. 
carpi  dors,  a  fusiform  swelling;  exploratory  excision  from  this 
portion  of  the  tendon  showed  histologically  chronic  granulation 
tissue,  whereas  no  circumscribed  anatomical  change  as  basis 
for  the  doigt  a  ressort  was  observed.  In  case  3  no  thickening 
of  the  tendon  of  abd.  poll,  long  was  seen,  but  around  and  in 
connection  with  it  a  loose  tissue,  rich  in  bloodvessels,  proxim- 
ally  in  the  tendon  compartment  below  lig.  carpi  dors.  An  ex- 
ploratory excised  bit  from  the  circumscribed  thickened  tendon 
sheath  of  the  thumb  flexor  exhibited  histological  fibrous  tissue 
without  inflammatory  character. 

What  is  essentially  of  interest  here  from  a  clinical  point  of 
view  is,  it  seems  to  me,  firstly,  the  establishing  in  these  4 
cases  of  the  so-called  stenotic  tendovaginitis  at  the  typical 
place  of  the  forearm  —  *at  proc.  styl.  radii»,  according  to 
Quervain,  »in  the  first  compartment  of  the  antibrachium»,  ac- 
cording to  Poulsen  —  and,  secondly,  the  simultaneous  appear- 
ance in  two  of  the  cases  of  stenotic  tendivaginitis  on  the  fore- 
arm and  a  doigt  a  ressort  on  the  thumb  of  the  opposite  or 
same  side;  besides  which  the  fact  that,  in  the  very  first  case, 
a  stenotic  tendovaginitis  seemed  to  be  directly  developed  from 
a  crepitant  tendovaginitis  is  worthy  of  consideration.  I  mean 
that  these  facts  may  be  calculated  to  confirm  the  probability 
of  the  presumption  I  have  earlier  made,  namely,  that  these 
complaints  are  closely  related  to  each  other  with  respect  to 
etiology,  genesis  and  pathological  anatomy.  I  shall  return 
later  on  to  the  anatomical  changes  in  the  two  operated  cases. 
A  relation  of  what  is  hitherto  known  about  similar  cases  would 
be  first  advisable. 

Besides  Quervain,  Welti,  Marion,  Poulsen  and  Florcken  — 
whose  ideas  on  the  subject  I  have  recorded  in  my  former  paper  — 
BURK,  KEPPLER,  NUSSBAUM,  MlCHAELIS  and  RESCHKE  have  contri- 
buted to  the  knowledge  of  tendovaginitis  stenosans.  As  to  the  clin- 
ical symptoms,  nothing  new  has  been  advanced  by  these  authors; 
variations  occur,  but  of  an  unimportant  kind,  concerning  pains  and 
functional  disturbances  as  well  as  local  swelling,  etc.  But,  on  the 
contrary,  several  communications  of  interest  have  been  contributed 
regarding  the  result  of  the  histological  examination  of  the  excised 
pieces  of  tendon  sheaths. 

In  all  histologically  examined  cases  the  primary  pathologic-anatom- 
ical changes  are  located  to  the  tendon  sheath.  Welti  observed  at 
the  incision  that  lig.   annulare  lacked  its  usual  shiny  appearance  and 
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was    strongly    vascularized    and    infiltrated;  the  tendon  of  abd.   poll, 
long,   was  considerably  compressed   under  the  changed   portion  of  the 
ligament    to    the    extent  of  Vs  cm.  and  only  half  as  broad   as  above 
and    below    this  spot;   the  tendon  of  ext.   poll,   brevis  likewise.     The 
.complaint    is    therefore    interpreted    by    \V.  as  an  inflammation  ^des 
Leitkanals     des     Sehnenscheidenfaches     —     und     nicht    der    Sehne». 
Histologically  QUERVAIN  only  found  a  thickening  in  the  wall  of  the 
compartment  of  the  tendon  sheath  but  no  inflammatory  changes,  and 
is  of  the  opinion  that  this  thickening  has  caused  the  relative  narrow- 
ness   of    the    compartment    of  the  tendon  sheath  of  abd.   poll.   long, 
'•and    ext.    poll.    brev.     FLORCKEN  draws  the  same  conclusion  (micro- 
scopical   examination:    slight    thickening;    no   inflammatory  changes) 
and  KEPPLER  too  (microscopic  picture:   mainly  an  increase  of  fibrous 
itissue,    more    or    less    sharp  and  broad  contractions  of  the  tendons). 
NUSSBAUM  did  not  observe  any  changes  in  the  tendons  of  his  9  cases 
ibut    verified    microscopically    in    two  of  them  a  round-cell  infiltrate 
and     small    necrotic     sections    in   the  tendon  sheaths.     And,  finally, 
fRESCHKE    who   in  all  of  his  4  operated  cases  found  a  circumscribed 
: thickening    of  the  tendon  sheath  about  2  cm.  long,  proved  the  pre- 
sence   in    one    of    them    of    a    small- cell    infiltration    in  the  tendon 
fsheath;    the  tendons  were    here  non- shiny    and  fibrous,  and  between 
them    and  the  tendon  sheath  lay  fibrin  coagula.     This  outer  tendon 
change    and    the  occurrence  of  fibrin  coagula  were  observed   by  him 
in    two    other    cases    as  well.     A  fusiform  swelling  of  the  tendon  is 
,mentioned    in    connection    with    three  of  the  cases;  dark  red,  trans- 
verse   contraction  of  the  same  at  the  place  where  the  thickening  of 
the   tendon  sheath  began  with  one  of  them.     He  interpreted  all  the 
tendon     changes     as    secondary;    they    are  regarded  as  having  arisen 
•under    the    influence    of  pressure  from  the  changed  tendon  sheaths. 
Collaterally  with  these  histological  findings  we  may  mention  Marion's, 
PoULSEN's  and  Burk's  hypotheses  as  to  the  anatomical  basis  for  the 
complaint    in    question.     MARION   speaks  of  a  serous  exudate  in  the 
tendon  of  abd.  poll.  long,   as  being  the  cause  of  the  limited  swelling 
iabove  proc.  styl.  radii.     POULSEN,  to  be  sure,  thinks  it  probable  that 
a    »tenosynitis»    occurs,    but   will  not  urge  this  as  the  reason  of  the 
axtreme  tenderness  and  swelling  on  the  radial  and  especially  on  the 
volar    border    of    proc.    styl.    radii:  he  advances  —  as  the  essential 
2ausal  agent  of  the  same  —  the  hypothesis  of  a  Hraction  periostitis» 
produced  by  the  pressure  of  the  tendons  against  lig.  carpi  vol.  comm. 
And,    lastly,    BURK  ascribes  Hendovaginitis  at  proc.  styl.  radii  to  an 
labitual  subluxation  in  the  carpo- metacarpal  joint;  this  should  in  its 
turn    be    due    —    according  to  his  belief  —  to  a  roentgenological^ 
verified  abnormality  in  the  proximal  articular  surface  of  os  multangu- 
!um  majus  (of  which,  from  his  relation,  one  does  not,  however,  be- 
some  absolutely  convinced). 

Returning  to  my  two  operated  cases,  it  is,  surely,  first  and 
foremost  clear  that  they  coincide  clinically  pretty  well  with 
the  previously  known  picture  of  tendovaginitis  stenosans. 
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It  furthermore  appears  —  judging  by  the  finding  at  the 
operation  —  to  be  quite  beyond  doubt  that  the  ligament  appa- 
ratus at  a  certain  place  above  the  tendon  of  abd.  poll.  long, 
and  ext.  poll.  brev.  has  been  to  narrow;  between  this  place  of 
the  tendons  and  the  same  overbridging  part  of  lig.  carpi  dors, 
there  has  existed  a  tension  which  has  proved  an  obstacle  to 
the  movements  of  the  hand  and  especially  of  the  thumb  and 
has  occasioned  pain  when  making  movements  with  the  same. 
With  regard  to  the  character  of  these  obstacles  to  movement 
—  which  in  all  earlier  published  and  carefully  examined  cases 
are  ascribed  to  the  tendon  sheath  —  it  was  found  in  the  first 
of  my  patients  (case  2)  to  be  constituted  by  a  fusiform  swell- 
ing about  one  cm.  long,  histologically  consisting  of  a  chronic 
granulation  tissue,  of  the  tendon  of  abd.  poll,  long.;  in  the 
second  patient  (case  3)  no  such  change  in  the  tendon  was  ob- 
served, but  around  it  and  in  connection  with  the  abductor  ten- 
don there  was  seen  a  loose  tissue,  rich  in  bloodvessels,  in  the 
ligament  compartment.  The  earlier  prevalent  interpretation 
(Welti,  Quervain,  etc.)  that  the  »stenosis»  always  originates 
primarily  from  a  change  in  the  tendon  sheath  does  not,  conse- 
quently, appear  to  hold  good  in  every  case;  the  cause  may  also 
lie  in  the  tendon. 

The  lastmentioned  case  absolutely  coincides  with  what  one 
sometimes  finds  in  doigt  a  ressort.  And  it  seems  to  me,  there- 
fore, to  be  of  interest  to  attach  importance  to  the  concurrence 
of  this  complaint  in  two  cases  with  typical  tendovaginitis  sten- 
osans (cases  2  and  3)  and  in  one  case  with  what  I  have  de- 
signated as  tendovaginitis  crepitans  sine  crepitatione  (case  78  in 
my  former  paper). 

Concerning  doigt  a  ressort,  POULSEN  has  written  in  1908  a  very 
comprehensive  paper  based  on  experience  firstly,  from  18  of  his  own, 
secondly,  from  57  cases  collected  from  the  literature  on  the  subject. 
Especially  deserving  of  attention  in  this  connection  is  his  account 
of  the  moments  which  are  or  have  been  stated  to  be  of  causal  im- 
portance for  the  complaint  in  question :  tendon  and  tendon  sheath 
changes,  processes  in  the  metacarpo-phalangeal  joint,  neurosis  (func- 
tional spasm  in  the  flexors  of  the  forearm,  etc.).  One  of  Poulskn  j 
is  quite  unique  (case  4,  p.  63).  At  the  operation  a  small  ten- 
don tumour  was  found  on  the  extension  side  of  the  extremity  (in 
no  less  than  15  of  his  own  cases  had  such  a  tumour  been  established 
on  the  flexidD  side  of  the  thumb).  The  case  mentioned  concerned 
a    57-year-old    dressmaker.     >A    year    ago    she  lifted  a  heavy  object 
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ith  left  hand,  she  afterwards  felt  a  kind  of  cramp  in  left  arm,  the 
forearm  remained  flexed  and  had  to  be  straightened  out  with  force. 
Shortly  after  she  felt  pain  in  left  thumb  when  it  should  be  extended. 
She  gradually  noticed  a  clicking  when  extension  took  place,  the 
finger  remained  in  same  position  till  resistance  was  overcome,  just 
as  resistance  was  always  felt  when  an  extended  position  was  to  be 
exchanged  for  a  flexed  one.  She  must  on  and  off  overcome  the 
resistance  by  bending  and  stretching  the  thumb  in  question  with  her 
other  hand.  When  resistance  had  been  overcome  the  clicking  men- 
tioned was  heard  and  then  pains  in  her  fingers  came  on  which  rad- 
iated up  her  arm.  There  was  no  swelling  along  the  extensor  or 
flexor  tendons  of  the  thumb.  Whereas  there  was  tenderness  on  pres- 
sure along  the  tendons  in  the  first  compartment  (the  tendons  of  M. 
,abd.  poll.  long,  and  ext.  poll,  brev.)  from  proc.  styl.  radii  up  to  the 
insertion  of  the  abductor  tendon.  During  extension,  a  large,  firm 
Ibody  the  size  of  a  hemp-seed  was  felt  at  same  time  as  the  clicking 
was  heard. »  After  operative  removal  of  a  fibroma  the  size  of  a  hemp- 
'seed,  issuing  from  the  abductor  tendon,  the  pat.  became  free  from 
symptoms. 

I  have  considered  it  advisable  to  give  a  full  account  of  this 
history.  The  clinical  symptoms  which  the  tendon  fibroma  have 
here  occasioned  have  justified  the  diagnosis  of  doigt  a  ressort; 
but  previous  to  the  operation  those  changes  had,  moreover, 
been  proved  which  we  now  consider  as  characteristic  for  steno- 
tic tendovaginitis.  Poulsen's  case,  together  with  2  cases  of 
Buschke's,  in  which  a  doigt  a  ressort  occurred  simultaneously 
[with  stenotic  tendovaginitis  are  the  only  ones  I  have  found 
in  the  literature  concerning  which  one  can  note  that  the  respec- 
tive authors  have  observed  the  close  mutual  relationship  of 
these  complaints.  Only  in  one  (case  3)  of  my  two  (three)  cases 
have  I  been  able  to  establish  a  plausible  anatomical  basis  for 
the  doigt  a  ressort;  the  flexor  tendon  sheath  of  the  thumb  was 
there  thickened  but  lacked  signs  of  recent  inflammation. 

The  concurrence  of  stenotic  tendovaginitis  and  doigt  a  res- 
sort is,  in  my  opinion,  —  and  I  return  to  this  once  again 
—  worthy  of  consideration.  The  anamnesis  of  the  cases,  the 
nature  of  the  previous  wear  and  tear,  the  maybe  etiologically 
important  monotonous  and  tiring  work  of  the  respective  pa- 
tients, etc.  makes  it  reasonable  for  me  to  presume  identical 
causal  moments  of  stenotic  tendovaginitis  and  doigt  a  ressort, 
at  least  in  a  great  many  cases.  And  the  mutual  similarity 
between  the  anatomical  changes  in  some  cases  seems  to  me  to 
suggest  a  correspondence  between  the  two  complaints,  even 
from  a  pathologic-anatomical  point  of  view. 
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The  meeting  was  opened  by  the  chairman,  Professor  Slo- 
mann,  Copenhagen. 

Dr.  R.  Hertz,  Denmark:  The  result  of  Wassermann's  Reaction 
on  patients  at  the  Coast  Hospital  at  Refsnces  during  a  period  of  ten 
years. 

The  speaker  had  in  1910,  together  with  Dr.  Oluf  Thomsen  at 
the  Serum  Institute  published  in  the  »Hospitalstidende»  and  the 
i>Berliner  Klinische»,  the  result  of  an  examination  of  the  patients 
at  the  Coast  Hospital  with  Wassermann's  Reaction.  As  8, 
with  regard  to  whom  the  diagnosis  lues  could  not  otherwise  be 
made,  gave  positive  reaction,  examination  for  the  following  10 
,  pears  has  been  consistently  carried  out.  In  earlier  times  Engelsted 
ind,  among  foreign  writers,  Fournier  (1886)  have  drawn  atten- 
;ion  to  certain  points  of  similarity  between  syphilis  and,  especially. 
:he  surg.  tuberculosis.  In  1915  the  head-physician  Sundt  de- 
scribed 6  cases  at  the  Coast  Hospital  in  Fredriksvaern.  The  posi- 
tive W.  R.  does  not  give  any  absolute  hold  for  the  diagnosis  lues. 
The  test  must  be  repeated  and  various  errors,  which  are  named, 
)e  avoided,  before  the  result  can  be  established.    Furthermore, 


I 


1£  SVEN    JOHANSSON. 

it  is  necessary  that  for  a  positive  W.  R.  there  be  at  least  0,2  c.c. 
Serum  for  complete  checking  of  the  haemolysis.  The  material 
from  the  Coast  Hospital  includes  1610  examinations  with  2,25  % 
positive  W.,  13  Osteo-Arthroitis,  10  fistulous  Adenitis,  10  Kerato- 
conjunctis,  6  Rachitis. 

Some  records  of  cases  are  given. 

Common  for  all  cases  alike  is  that  it  is  a  long  history  of  illness 
for  all  the  respective  patients,  with  visits  to  several  hospitals 
and  many  years  of  medical  treatment,  which  has  been  finally 
brought  to  a  close  by  antiluetic  treatment.  Among  the  cases  of 
arthroitis,  it  is  principally  the  knee-joints  which  have  been 
attacked;  among  the  ocular  complaints  it  is  the  dacryocystitis 
cases  which  are  predominant  —  some  of  them  with  ulcerative 
course  — ;  but  whilst  the  French  assert  that  50  %  of  spina 
ventosa  are  due  to  lues,  the  speaker  has  only  had  2  cases  with 
lues  among  his  many  spinse  ventosae.  Simultaneously  with  W.  R. 
cutaneous  tbc.  reaction  is  made;  when  this  has  been  repeatedly 
negative,  the  diagnosis  lues  has  been  considered  certain.  When 
the  tbc.  reaction  has  been  positive,  a  combination  thus  being 
possible,  then  the  diagnosis  was  made  from  the  quick  and  good 
result  of  the  specific  treatment. 

The  speaker  thanked  the  State  Serum  Institute  for  the  great 
and  useful  work  which  had  been  carried  out  on  behalf  of  the  Coast 
Hospital  at  Refsnaes. 

Dr.  Ingebristen,  Norway.  Ingebristen  desired  to  put  two 
questions  to  the  lecturer  in  reference  to  his  extremely  interesting 
paper.    The  one  concerns  the  diagnosis,  the  other  the  treatment. 

Is  the  lecturer  with  his  wide  experience  to  indicate  clinical 
or  Rontgenological  differences  between  luetic  and  tubercular 
joint-diseases?  The  speaker  himself  knows  only  2.  The  one  is 
double-sidedness,  which  makes  one  suspect  lues,  the  other  the 
slight  degree  of  calcareous  atrophy  going  hand  in  hand  with 
local  destruction  of  a  serious  nature;  also  this  latter  points  to 
lues.    Are  there  other  signs? 

Has  the  lecturer  never  resected  for  lues?  Does  pyarthrosis  ever 
occur  in  conjunction  with  lues,  and  can  one  in  such  case  avoid 
resection  in  luetic  pyarthrosis? 

Dr.  Bergman,  Sweden,  pointed  out  that  in  case  of  a  positive 
Wasserm.vnn  one  was  generally  too  apt  to  regard  a  joint-disease 
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as  luetic,   and  he  related   some  cases  of  his   own    illustrating 
this. 

Prof.  Haglund,  Sweden.  Dr.  Hertz  made  some  remarks  about 
spina  ventosa,  a  »form  of  tuberculosis)),  which  some  authors 
consider  to  be  in  reality  of  luetic  origin.  Dr.  Hertz  says  that  he 
does  not  share  this  opinion,  the  reason  being,  as  far  as  I  under- 
stood, that  Wassermann  in  these  children  has  been  negative. 
Against  this  I  wish  to  point  out  that,  according  to  my  opinion, 
stronger  reasons  are  wanted  in  order  to  refuse  such  a  supposition. 
Unfortunately  the  thing  lies  so,  as  far  as  my  understanding  goes, 
that  a  negative  Wassermann  equals  ±  0.  On  the  other  hand,  it 
is  impossible  to  deny  that  the  X-ray  pictures  of  Spina  ventosa 
often   quite  amazingly  resemble  typical   luetic  osteo-periostitis. 

Head-physician  Hertz  wished  to  express  his  thanks  to  the 
participators  in  the  discussion. 

He  would  merely  say  to  Dr.  Ingebristen  that  it  had  been 
mentioned  in  the  lecture  that  it  had  been  impossible  clinically 
to  make  the  diagnosis  lues  in  the  cases  named,  the  W.  R.  being 
on  this  account  of  such  great  value.  With  regard  to  clinical 
distinctions,  in  addition  to  the  symmetry  of  the  joint-disease 
and  calcareous  atrophy,  a  periostitis  would  often  lead  one  to 
think  of  lues.  The  disease  was  often  remarkable  for  being  accom- 
panied by  comparatively  little  pain.  Hertz  had  never  resected 
for  lues  and  was  scarcely  likely  to  do  so.  A  pyarthrosis  might 
occur  with  lues,  as  was  the  case  in  one  of  the  patients  mentioned. 
Double-sided  hydrarthrosis  was  rather  common. 

To  Professor  Haglund  Hertz  would  remark  that  the  -r-  W., 
practically  speaking,  meant  just  as  little  as  did  the  +  W.  Hertz 
had  only  two  patients  in  his  material  with  spina  ventosa  who  had 
+  W.,  and  could  not  deny  the  possibility  of  one  or  the  other 
patient  with  -f-  W  having  lues;  but  all  the  same,  he  could  not 
bring  himself  to  accept  the  great  number  of  the  French.  That 
spina  ventosa  in  the  Rontgen  pictures  resembled  lues  could 
not  be  considered  as  conclusive,  for  then  almost  all  cases  of  spina 
ventosa  might  as  well  be  ascribed  to  lues. 

To  head-physician  Bergman  Hertz  would  remark  that 
he  also  had  in  his  material  a  coxitic  patient  who  had  4-  W., 
but  this  was  so  weak  that  it  had  not  been  included  in  the  account 
given.  One  could  well  understand  that  the  resistant  power  of 
the  organism  could  give  weak  +  W.,  but  Hertz  had  in  his  lecture 
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emphasized  various  conditions  which  must  be  taken  into  con- 
sideration before  the  diagnosis  lues  could  be  made,  and  had  also 
drawn  attention  to  the  fact  that  a  combination  of  lues  and  tbc. 
could  not  be  excluded  either,  it  thus  being  impossible  to  prove 
the  correctness  of  the  diagnosis  until  the  result  of  the  specific 
treatment  was  obtained. 

Prof.   Slomaxx,  Denmark:    On  coalitio-calcaneo  navicularis. 

In  the  case  of  a  patient  with  a  very  marked  atypical  flat-foot 
deformity  of  the  right  foot,  S.  had  established,  by  a  Roxtgex- 
examination,  the  peculiar  fact  that  os  naviculare  with  its  lateral 
part  went  completely  in  one  with  proc.  ant.  calcanei,  so  that 
these  two  bones  formed  an  osseous  unit  with  an  anterior  S-shaped 
articular  surface  for  ossa  cuneiformia  and  os  cuboideum.  This 
congenital  abnormity  in  the  skeleton  of  the  tarsus,  which  in 
1880  is  described  by  Holl  (Arch.  F.  Klin.  Chir.  vol.  XXV),  has 
more  especially  been  the  subject  of  thorough  anatomical  study 
by  Pfitzner  (Morphol.  Arbeit,  vol.  VI)  and  may  in  accordance 
with  this  be  explained  by  the  presence  of  a  highly  developed  os 
calcaneum  secundarium  which  enters  into  coalition  on  the  one 
side  with  naviculare,  on  the  other  side  with  calcaneus,  thus  pro- 
ducing a  coalition  calcaneo-navicularis. 

S.  has  later  on  found  the  same  coalition  in  three  other  patients, 
and  in  all  of  them  he  found  it  combined  with  a  more  or  less  marked, 
rigid  and  painful  flat-foot.  In  one  patient  the  deformity  was 
double-sided,  in  two  others  a  tendency  to  same  was  found,  as 
either  os  naviculare  or  proc.  ant.  calcanei  showed  an  extension 
which  might  be  interpreted  as  an  os  calc.  secund.  in  coalition 
with  respective  bone.  S.  has  only  employed  his  usual,  very  con- 
servative methods  for  the  treatment  of  flat-foot.  He  thinks, 
however,  that  under  certain  circumstances  there  might  be  an 
indication  for  a  resection  of  the  bridge  between  the  two  bones. 

Dr.  BtiLow-HANSEN,  Norway.  In  the  treatment  of  a  faulty 
position  of  the  foot  due  to  this  very  interesting  abnormal  develop- 
ment of  the  tarsus,  I  should  be  inclined  to  propose  cuneiform 
fcarseotomy,  similar  to  what  I  always  perform  in  cases  of  flat-foot 
as  well  as  club-foot  of  a  more  consider;) ble  degree. 

By  means  of  cuneiform  tarsectomy  every  kind  of  pedal  defor- 
mity  can  h.'  corrected,  provided  that  the  basis  of  the  wedge  be 
placed  differently  according  to  need. 
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Dr.  Guildal,  Denmark.  After  Slomann  had  shown  him 
Rontgen  plates  of  coalitio,  he  had  had  several  pedes  plani  Ront- 
gen-photographed  without  finding  a  complete  coalitio.  Only 
one  single  picture  showed  an  extension  up  against  os  naviculare 
of  proc.  ant.  calcanei. 

Prof.  Slomann.  Introductory  remarks  on  the  nature  and  treat- 
ment of  the  palsies  of  parturition. 

After  an  introductory  survey  of  the  building  up  of  plexus 
brachialis  and  the  innervation  of  the  muscles  of  the  arm,  of  the 
statistics  of  parturitive  paralysis  and  opinions  as  to  its  cause, 
and  the  differences  between  the  upper  or  Erb-Duchenne's  type 
and  the  lower  or  Klumpke's  type  of  paralysis,  the  lecture  was 
further  devoted  to  a  clinical  description  of  these  types,  especially 
of  the  firstnamed  such  as  it  appears  immediately  after  delivery 
and  during  its  further  course.  —  S.  here  laid  great  stress  upon  and 
adduced  proofs  to  show  that  the  peculiar  picture  which  nowadays 
is  modern  to  interpret  —  especially  in  Germany  —  as  the  result 
of  an  epiplyseal  separation  in  partu :  the  arm  fixed  in  marked 
pronation  (inward-rotation)  at  the  shoulder- joint,  allowing  only 
the  back  of  the  hand  to  be  lifted  to  the  mouth,  and  even  that 
only  with  considerable  raising  of  the  elbow,  the  function  of  the 
arm  thus  being  very  much  impeded  —  that  this  picture  is,  un- 
doubtedly, the  terminal  condition  after  a  birth-palsy  of  Erb- 
Duchenne's  type,  where  the  paralyses  have  now  entirely  (or 
almost  entirely)  disappeared,  having  behind  a  contracture, 
developed  at  the  preliminary  stage  of  paralysis,  especially  of  m. 
subscapularis.  This  muscle  has  not  been  affected  by  paralysis, 
and  through  its  capacity  as  the  most  powerful  inward  rotator 
of  the  humerus,  it  fixes  the  upper  arm  by  its  contracture  in  the 
extreme  inward  rotation. 

The  most  important  practical  proof  of  the  correctness  of  these 
views  has  been  given  by  S.  by  dividing  in  10  cases  of  this  kind 
the  tendon  of  m.  subscapularis  in  front  of  the  shoulder- joint, 
and  thereafter  observing  the  arm  return  to  a  position  and  function 
which  are,  on  the  whole,  normal;  the  curious  picture  of  caput 
humeri,  observed  at  the  X-ray  examination  and  which  is  generally 
ascribed  to  the  supponated  lesion  in  the  epiphyseal  line,  becomes, 
after  operation,  normal  and  is  thus  due  only  to  the  projection 
in  the  extreme  inward  rotation. 

Finally,  S.  draws  attention  to  the  fact  that,  at  the  close  of  his 
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investigations  on  this  subject  at  the  end  of  1916,  he  received  the 
August  number  of  American  Journal  of  Orth.  Surg,  for  the  same 
year,  with  Sever's  treatise  on  the  same  subject,  wherein  the 
same  treatment  is  described.  Sever  refers  in  his  turn  to  Fair- 
bank,  who  as  early  as  in  1913  has  proposed  a  similar  operation. 


Dr.    Bentzon,    Denmark.     Experimental   investigations   on   the 
origin  of  the  obstetric  paralysis  of  Duchenne-Erb's  type. 

The  lecture  was  a  summary  of  a  more  comprehensive  work  on 
the  subject.  Stress  was  laid  upon  the  peculiar  regularity  of  the | 
paralysis  and  the  probability  that  this  must  be  due  to  a  similai 
traumatic  influence  on  the  plexus.  That  the  straining  of  th< 
plexus  is  the  probable  cause  of  the  paralysis  is  already  acknow- 
ledged by  many,  in  accepting  Fieux's  explanation,  according; 
to  which  the  forced  lateral  flexion  of  the  neck  during  parturitioi 
and  the  simultaneous  forcing- down  of  the  shoulder  is  especially 
dangerous  to  the  high-lying  section  of  the  plexus  proceeding 
from  the  V  and  VI  cervical  nerves,  these  being  most  severely} 
strained. 

It  was  admitted  that  this  circumstance  contained  a  principal j 
moment  for  the  comprehension  of  the  pathogenesis  of  the  para- 
lysis, but,  on  the  other  hand,  hereby  no  more  was  explained,  otheij 
than  by  the  supposition  of  a  pressure-lesion  against  the  poinl| 
of  Erb  as  the  cause  of  paralysis,  as  to  why  certain  muscles  | 
which  got  their  nerve-supply  power  from  the  V  and  VI  servica 
nerves,  always  went  free,  whilst  others  were  always  paralysed] 

The  lecturer  had  especially  devoted  himself  to  the  study  o 
the  topografic  anatomy  of  the  single,  peripheral  nerves  and  th«: 
consequent  greater  or  lesser  possibility  for  the  nerve  in  questioij 
to  avoid  overstrain. 

The  investigations  had  shown  that  the  localisation  of  th«j 
paralysis  to  Supra-  and  Infraspinatus,  Deltoideus,  Biceps,  Braj 
chialis,  Brachioradialis  and  Supinator  muscles  was  due  to 
suprascapularis,  while  it  is  connected  firmly  to  the  scapula  oij 
its  passages  through  incisura  suprascapularis,  to  n.  axillaris, 
account  of  it  being  bound  to  the  humerus  by  winding  itself  roumj 
collum  chirurgicum,  to  n.  musculocutaneus  on  account  of  it| 
passage  through  coraco-brachialis  and  to  n.  radialis  by  bein, 
twined  round  humerus,  not  being  able  to  avoid  overstrain  whe:i 
the  shoulder  is  forced  downwards,  whilst  the  nerves  of  m.  sub| 
soapularis,  the  clavicular  section  of  pectoralis  major  and  that  par; 
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of  n.  medianus,  which  originates  from  the  V  and  VI  cervical 
nerves,  escape  overstrain,  partly  because  they  start  more  or  less 
vertically  to  the  direction  in  which  the  plexus  is  stretched,  and 
partly  because  during  overstrain  they  can  give  way  in  median 
direction.  When  experiments  were  made  on  anatomical  prepa- 
rations of  newborn  infants,  they  were  carried  out  in  such  a  way 
.that  the  overstrain  was  established  by  means  of  a  small  jack- 
screw,  which  was  fixed  between  processus  mast,  and  the  acro- 
mioclavicular joint,  whilst  the  tension  of  the  plexus  as  well  as 
of  the  peripheral  nerves  was  controlled,  and  it  was  hereby  shown 
that  it  is  the  nerves  of  the  ERB-group  which  are  most  strained. 
Conclusion:  The  obstretric  paralysis  of  Duchenne-Erb's 
type  is  always  due  to  an  overstraining  of  the  nerve  channels 
'belonging  to  the  muscles  in  question,  brought  about  by  forced 
estrangement  of  the  cervical  column  from  the  shoulder.  The 
^constant  selection  of  certain  muscles  by  the  paralysis  is  due 
firstly  to  the  fact  that  these  nerves  proceed  from  that  section 
■of  the  plexus  which  is  situated  highest  up,  and  which,  on  the 
deflection  of  the  neck,  is  brought  farthest  away  from  the  shoulder, 

'  and  secondly,  they  are  so  fixed  in  their  peripheral  course  that  they 

i  cannot  escape  overstrain. 

Prof.     Gammeltoft.      Gammeltoft    thanked    Bentzon    for 
the  interesting  lecture.    The  speaker  had,  on  revising  Leopold 
i  Meyer's  manual  on  midwifery,  addressed  himself  to  Bentzon 
fe'in   order   to   get   that   chapter   dealing   with   Duchenne-Erb's 
f  paresis  in  agreement  with  the  latest  view,  and  he  would  like  to 
"  take  the  opportunity  of  expressing  his  thanks  for  the  obligingness 
'he  had  met  with.    He  would,  furthermore,   permit  himself  to 
draw  B/s  attention  to  the  fact,  that  when  in  the  case  of  a  diffi- 
culty a  Duchenne-Erb's  paresis  sometimes  occurs,  the  reason 
"certainly  is  that  by  delivering  the  arm  according  to  the  classical 
^method,  the  foetus  is  carried  towards  one  of  the  inguinal  regions 
■  of  the  mother,  whereby  the  risk  is  run  of  overstraining  the  neck. 
•     It  had  also  been  of  great  interest  to  the  accoucheur  to  hear 
s  ibout  and  follow  the  experimental  investigations  on  which  B. 
is  supported  his  views,  and  which  resulted  in  the  same  conviction 
it  as  that  of  the  speaker,  viz.  that  the  Duchenne-Erb's  paresis  is 
ar  more  frequent  than  is  epiphyseal  separation,  which  can  also 
ii  be  statistically  confirmed.    Thus,  at  the  Gl.  Institution  and  Mid- 
-ifery  Department  A  there  were  during  the  years  1900 — 1918 
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only  two  cases  of  epiphyseal  separation  observed,  whilst  during 
the  same  period  there  occurred  56  cases  of  Duchenne-Erb's 
paralysis. 

Dr.  Bulow-Hansen.  The  operative  treatment  of  Paralysis  of 
the  Muscles  of  the  shoulder,  especially  the  obstetric  one. 

The  lecture  dealt  with  the  paralysis  of  the  muscles  of  the  shoulder 
after  poliomyelitis  paralysis  in  connection  with  parturition 
(Duchenne-Erb's  type)  with  or  without  fracture  or  epiphyseal 
separation  of  caput  or  tuberculum  majus  humeri  and  spastic 
hemiplegia  of  cerebral  origin;  simultaneously  with  a  paralysis  or, 
in  any  ca^e,  paresis  of  the  elevators  and  supinators  there  is  always 
a  considerable  contracture  of  the  adductors  and  pronators. 

Since  1904  the  lecturer  has  in  ?  cases  (the  treatment  of 
recent  paralyses  is  not  included)  applied  the  following  operative 
treatment,  whereby  m.  pectoralis  major  and  teres  major  are 
transplanted  to  replace  m.  deltoideus  and  supra-  and  infra 
spinatus. 

Whilst  the  arm  is  kept  elevated,  an  incision  is  made  in  the 
axilla,  in  the  hairy  part  (the  scar  being  thus  covered  later  on), 
following  the  normal  skin  fold.  The  tendon  of  m.  pectoralis 
majus  is  loosened  from  its  insertion  into  spina  tuberculi  minoris. 
Teres  major  is  likewise  freed  from  its  insertion  or,  if  it  is  not 
transplanted,  it  is  in  any  case  extended  a  la  Bayer.  With  a 
blunt  instrument  one  works  one's  way  forward  in  the  depths  to 
tuberculum  majus  or  to  the  tendons  of  m.  supra-  and  infra  spi- 
natus. Here  with  a  strong  silk-thread  and  a  small,  sharply 
curved  needle  the  tendon  of  m.  pectoralis  major,  and  even- 
tually teres  major,  is  secured. 

In  the  course  of  15  years  a  number  of  patients  have  been  operated 
upon  in  this  way.  Always  experienced  benefit  from  the  operation 
and  often  surprisingly  good  result  both  as  regards  elevation  and 
supination. 

Other  methods  are  referred  to  for  comparison. 

Dr.  Dahl,  Denmark.  Acro-cephalo-syndachtylism.  Is  published 
in  extenso. 

The  deformity  as  a  special  form  is  first  described  in  1886  by 
Troquart,  but  not  until.  1906  did  Apert  (in  an  article  comprising 
9  cases)  gave  it  the  name  of  »acro-cephalo  syndachtylia».  With 
our  3,  there  are  in  all  only  21  cases  which  have  been  published. 
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The  deformity  is  characterised  as  a  congenital  malformation 
of  the  cranium,  combined  with  symmetrical  syndachtylism  on 
all  4  extremities. 

The  trouble  is  due  to  a  premature  synostosis  of  basis  cranii, 
the  intracranial  pressure  is  hereby  increased,  and  the  cerebrum 
presses  forward  through  the  abnormally  broad  frontal  suture. 
Later  on  in  life  its  membrane  ossifies  in  that  forward  position, 
forming  the  frontal  comb  so  characteristic  of  the  deformity,  the 
top  of  which  forms  the  highest  point  of  the  cranium.  The  curve 
in  the  nape  of  the  neck  is  most  often  completely  lacking;  arc. 
superciliaris  is  very  prominent,  the  bulbi  oculi  driven  forwards; 
the  nose  is  saddle-shaped;  the  palate  is  very  high,  the  gingival 
fused  together  anteriorly,  the  uvula  is  often  found  split. 

There  are  all  degrees  of  syndachtylism  to  be  met  with,  but 
always  exactly  symmetrical. 

The  individuals  are,  as  a  rule,  mentally  heavy  and  unendowed, 
yet  without  one  being  able  to  call  them  idiots.  They  are  considered 
as  fully  viable. 

Amongst  ethiological  moments  are  mentioned  degenerative 
disposition,  chronic  intoxications  such  as  lues  and  alcoholism, 
the  disease  is  not  considered  to  be  hereditary  or  familiar.  The 
changes  found  in  the  extremities  are  placed,  among  others  by 
Babro,  in  relation  to  Hypophysis  cerebri,  as  this  latter,  in  con- 
sequence of  the  abnormal  conditions  at  the  basis  cranii,  has  to 
work  under  abnormal  conditions;  that  2  out  of  our  3  cases  suffer 
from  dystrophia-adiposo-genitalis  seems  to  point  in  the  same 
direction. 

Dr.  Guildal.  A  case  of  homoplastic  bone-transplantation  in 
Osteitis  fibrosa. 

It  concerns  a  young  girl  with  an  osteitis  fibrosa  of  the  tibia, 
where  the  pain  present  and  the  Rontgen  plate  led  one  at  first 
to  make  the  diagnosis  of  bone-abscess,  wherefore  the  tibia  was 
opened  with  a  mallet  and  chisel  and  tamponated.  In  spite  of  the 
employment  of  countless  different  treatments,  no  tendency  to 
healing  was  noticed  during  the  period  of  one  year's  observation. 

The  removal  was  made  23A  years  ago  of  the  diseased  bone 
and  implantation  of  fibula  taken  from  a  patient  immediately 
before  amputation  for  senile  gangrene. 

Complete  healing,  but  pseudarthrosis  upwards.  The  Rontgen 
picture  showed  the  extremely  slow  regeneration  of  bone,  which 
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not  until  the  last  72  year  began  to  fill  out  the  defect  in  the  tibia. 
At  the  same  time  the  slow  resorption  of  the  implantation  is  seen; 
possibly  a  recidivation  of  the  patient's  osteitis  fibrosa  upwards, 
corresponding  to  the  pseudarthrosis. 

The  case  will  be  reported  in  detail  after  a  still  longer  period  of 
observation. 

Dr.  Bulow-Hansen.   Osteitis  fibrosa  of  the  Collum  Femoris. 

The  patient,  an  8-year-old  girl,  came  for  examination  on  the 
10th  Jan.,  1915.  Slight  stitch  in  the  leg,  otherwise  nothing  ab- 
normal. X-ray  photograph  showed  in  collum  femoris  and  in  the 
region  of  the  trochanter  a  transparent  area  (decalcination). 
Diagnosis:  tumor  or  osteitis  fibrosa.  By  way  of  a  trial  Rontgen 
treatment  for  a  couple  of  months. 

In  March  of  the  same  year  a  spontaneous  infraction,  where- 
after it  was  decided  to  operate,  as  it  was  thought  to  be  an  osteitis 
fibrosa.  Incision  along  the  Trochanter-region.  Trochanter  paper- 
thin.  Got  into  a  hole  containing  a  thin  serous  fluid.  A  few  pro- 
truberant  bone-splinters,  no  capsule  or  cystic  sac.  Thorough 
scraping  with  sharp  spoon.  The  periost  and  what  there  was  left 
of  bone  was  hammered  together  towards  the  median  line.  Muscle- 
suture.  Skin  suture,  plaster  of  Paris  bandage  from  thorax  right 
down  to  and  including  the  foot,  under  strong  abduction  and  pro- 
nation. 8  weeks  afterwards  the  bandage  is  taken  off.  No  after- 
treatment.  The  microscopical  diagnosis  from  the  pathologic- 
anatomical  institution:  osteitis  fibrosa. 

24/n  the  same  year  (1915)  she  came  in  for  examination.  Nor- 
mal gait  without  limp.  Measurement  from  spina  ossis  ilei  to 
malleolus  externus.  1  cm.  shortening.  Barani's  angle  appears 
right.  Normal  abduction,  good  flexion.  Only  an  inconsiderabl 
restriction  of  rotation,  the  supination  being  somewhat  reduced, 
pronation,  on  the  contrary,  normal.  No  atrophy.  Rontgen 
exhibit  a  strong  and  good  callus  without  any  suggestion  of  a 
relapse.    Collum's  position  good. 

This  winter  5  years  after  operation  normal  gait.  No  pain. 
Healthy,  pursues  all  kinds  of  sport. 

Prof.   Slomann:    A  case  of  osteitis  fibrosa  with  Autotransplai 
tation  performed  3  times  from  the  same  Tibia. 

The  account  treats  of  a  case  of  non-cystic  Osteitis  Fibrosa  in 
the  lowermost  part  of  left  tibia.  Operation  being  for  the  first  time 
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performed  on  the  then  lV>  -year-old  boy  consisting  in  scraping 
out  of  the  fibrous  masses  and  excision  of  the  walls  of  the  cavity. 
As  a  pseudarthrosis  afterwards  formed  —  under  advancing  de- 
struction of  bone-tissue  —  resection  of  the  pseudarthrosis  was  later 
on  made  (3  times  in  all,  at  intervals  of  2  V2  and  3  years  respec- 
tively) in  apparently  healthy  bone-tissue,  the  defect  being  each 
time  supplemented  by  a  strong  lamina  of  bone  of  7 — 10  ctm.'s 
length,  taken  from  crista  tibiae.  The  transplantation  has  always 
healed  well  below,  but  at  the  uppermost  end  a  relapse  occurred 
with  the  formation  of  new  pseudarthrosis  on  the  first  two  occasions 
(in  the  intervals  X-ray  treatment  was  tried,  iodine-injections, 
{etc.  without  result).  After  the  last  operation,  which  was  perfor- 
med 3  months  ago  with  Albee's  instrumentarium,  the  micro- 
scopic examination  of  the  resected  part  has  shown  healthy  bone- 
tissue  at  both  end- surfaces;  the  clinical  result  cannot  as  yet  be 
■judged  of.  The  right  tibia  is  firm  and  strong,  of  good  shape;  crista 
tibia  each  time  quickly  formed  again. 

Prof.  Haglund  briefly  mentioned  2  cases  of  osteitis  fibrosa. 

1.  A  small  area  which  was  RoNTGEN-diagnosed  at  an  early 
state  situated  at  the  usual  place  below  trochanter  ma jor.  Scraping. 
Recovery. 

2.  Large  area  in  the  lower  part  of  the  femur  with  considerable 
*enu  valgum  after  a  trauma.  On  scraping,  the  contents  of  the 
)ig  bone  cavity  were  found  to  be  partly  osteitis  fibrosa  masses, 
Partly  pure  hyaline  cartilage.  One  or  two  years  good  function 
ind  position  with  articulated  knee-cap,  afterwards  renewed 
;rauma,  complete  »Schlottergelenk»  and,  elsewhere,  after  an 
neffectual  attempt  at  resection,  amputation.  The  importance 
)f  getting  at  the  osteitis-fibrotic  area  whilst  it  is  small  and  has 
harply-defined  limits,  necessitates  repeated  X-ray  examination 
>f  these  patients  with  an  intermittent  limp  as  the  only  real  phe- 
lomenon. 


Dr.  Holmdahl,  Sweden.  As  a  contribution  to  the  casuistry 
beg  to  mention  in  all  brevity  a  case  of  osteitis  fibrosa,  which 
operated  upon  2  years  ago.  The  patient  was  a  10-year-old 
ioy  who,  for  the  past  half-year,  had  been  suffering  from  hip-joint 
rouble.  The  X-ray  photo  completely  resembled  that  recently 
.emonstrated  by  Bulow-Hansen.  After  the  operation  perfor- 
led,  he  wore  a  fixation-supporting  bandage  for  5  months.    At  a 
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recent   re-examination   the   bone-tissue  had,   for  the  most  part, 
been  built  up  again  and  the  hip  had  regained  normal  function. 


Dr.  Gjertsen,  Norway. 

1.     Fractura  colli  anatomici  humeri  cum  luxatione. 

A  30-year-old  woman  fell  and  injured  her  left  shoulder.  A 
medical  attendant  foresaw  the  possibility  of  luxation  and  made 
an  examination  under  narcosis  without  result.  The  X-ray  picture 
made  the  diagnosis  clear.  Under  deep  narcosis  reposition  was 
effected  4  days  later  according  to  Kocher's  method,  an  assistant 
supporting  in  the  axilla,  the  condyle  being  replaced  without 
any  force  being  employed.  The  X-ray  picture  showed  that  the 
luxation  was  reduced  without  the  fracture  being  dislocated.  After 
a  month's  immobilisation  in  mitella,  and  yet  another  month's 
massage- treatment,  complete  function  of  the  joint  ensued. 

The  case  is  peculiar  for  two  reasons,  partly  because  a  fracture 
of  the  anatomical  neck  is  rare  in  younger  individuals,  and  partly 
because  the  luxation  was  reduced  without  the  fracture  being 
displaced. 


Fractura  eminentice  intercondyloidew  tibux. 

2.  A  30-year-old  man  fell  whilst  ski-ing.  The  fall  was  violent 
as  he  was  thrown  round  without  being  able  to  state  more  precisely 
how.  Had  to  be  driven  to  his  home.  The  doctor  found  consider- 
able ha3marthrosis.  After  keeping  his  bed  for  3  weeks  he  was  taken 
to  be  RoNTGEN-photographed.  Here  a  line  of  fracture  was  found 
in  the  articular  surface  of  the  tibia,  going  externally  in  front  of 
eminentia  in  a  curve  downwards  and  inwards.  Thus  an  incom- 
plete and  presumably  a  tearing-fracture  of  the  lateral  part.  The 
mechanism  may  be  presumed  to  be  an  overstraining  of  lig.  cruc. 
laterale. 

In  the  course  of  2  months  complete  restitution. 

Whilst  the  complete  fracture  often  gives  a  bad  functional 
prognosis  and  often  necessitates  surgical  interference,  the  in- 
complete is  regarded  as  a  rarity,  Tanton  alleging,  however, 
that  if  a  systematic  X-ray  examination  of  injuries  to  the  knee 
were  made,  they  would  very  likely  be  found  to  be  more  frequent. 

Dr.  GuiLDAL.Gave  a  report  of  a  case  and  demonstrated  X-ray 
pictures.      Under    conservative    treatment    with    evacuation    of 
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hemarthrosis,  perfectly  good  function  was  effected  in  the  course 
of  about  one  month. 


Dr.  Dahl.  Is  surprised  that  in  the  case  of  fract.  eminentia 
intercondyl.  the  prognosis  is  considered  to  be  so  good,  perhaps 
due  to  the  relatively  short  period  of  observation.  Most  writers 
are  unanimous  in  giving  a  serious  prognosis  with  regard  to 
these  troubles,  as  they  are  often  followed  by  lasting  laxness  of 

'the  joint,  chronic  arthroitic  changes  and  foreign  bodies  in  the 
joint   (joint-mouse);   as   a   consequence   hereof   many   are   found 

I  to  recommend  operative   treatment  with  removal  of  all  loose 

'  fragments  and  suture  of  the  ligaments. 

Dr.  Scheuermann,  Denmark.    Kyphosis  dorsalis. 

Among  spinal  deviations  at  the  age  of  puberty  there  are  many 

teases  which  clinically  and  morphologically  form  a  complete  group. 

;  These  are  real  fixed  Kyphoses  in  columna  dorsalis  or  dorsolumba- 

^lis  in  arcuate  form.    The  material:105  journals  from  the  Society 

for  the  Disabled. 

88   %  c*  and  12  %  ?.   The  complaint  arises  exclusively  at  the 

age  of   14 — 17  years.    The  majority  are  agricultural  labourers 

k  or  employees.   The  Kyphosis  arises  in  the  course  of  a  few  months 

I  up  to  1  year  together  with  pains  which  disappear  in  recumbent 

i  position. 

This  spinal  deformity  is  first  described  by  Schanz  in  1911  as 
apprentices'  Kyphosis  or  Kyphosis -muscularis,  a  consequence  of 
insufficiency  of  the  spinal  muscles;  it  is  not  mentioned  in  the 
handbooks.  In  order  to  further  examine  the  condition  I  have 
taken  X-ray  pictures  of  the  Kyphosis  from  the  side  and  found, 
in  those  patients  where  the  complaint  was  recent,  that  the  verte- 
bral bodies  which  are  situated  at  the  apex  of  the  Kyphosis  are 
wedge-shaped,  with  an  irregular,  undefined  contour;  at  the  an- 
terior edge  the  epiphyseal  centre  of  ossification  is  seen,  not  as 
it  normally  appears  —  as  a  small,  oblong,  three-cornered  area  — 
but  as  a  more  extensive,  irregular  area  with  indistinct  margin. 
At  a  later  stage  one  no  longer  sees  the  broad,  jagged  bone,  but 
the  epiphyseal  process  presents  a  distinct,  oblong  shadow  with 
sharp  outline,  whilst  the  vertebra  retains  its  wedge- like  form. 

The  cause  of  the  formation  of  the  Kyphosis  lies,  m  my  opinion, 
in  the  morbid  condition  of  the  growing-area  between  the  epi- 
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physis    and    corpus,    and    the    expression     Kyphosis  muscularis  | 
cannot,    therefore,    be   maintained  for  deformities  of  this  kind. 

Furthermore,  I  think  that  a  parallel  between  Kyphosis  dorsalis 
juvenilis  and  Calve-Perthe's  disease  may  well  be  drawn,  in 
that  meaning  that  the  vertebral  disease  might  be  characterised 
as  an  osteochrondritis  deformans  juvenilis  dorsi. 

X-ray  photographs  were  exhibited. 

The  lecture  is  published  in  Ugeskr.  f.  Lseger,  Xo.  12.    1920. 

In  reply  to  Dr.  Bextzon's  remark  that  the  pulmonary  tissue 
and  intensifying-screen  may  possibly  produce  indistinctness  and 
double  contours,  I  would  advance  the  following: 

It  has,  of  course,  been  quite  clear  to  me  that  one  must,  in  every 
possible  way,  avoid  pictures  due  to  faulty  projection,  and  I  have 
always  adjusted  the  apex  of  the  Kyphosis  as  carefully  as  possible 
in  the  middle  of  the  field.  As  far  as  I  have  observed,  the  double 
contours  have  only  occurred  in  the  outlines  of  the  picture  as  a 
consequence  of  the  projection;  that  the  pulmonary  tissue  and 
intensifying-screen  can  give  rise  to  errors  is,  in  my  opinion,  incon- 
ceivable. 

In  reference  to  Prof.  Slomann's  remark  that  the  disease  — 
according  to  the  pictures  —  is  situated  more  in  corpus  than  in  the 
epiphysis,  I  may  add  that,  in  my  opinion,  it  is  a  trouble  localised 
to  the  whole  of  the  growing-area,  even  as  is  the  case  with  Calve- 
Perthe's  disease. 


Dr.  Sven  Johansson,  Sweden. 

Two  cases  of  Extirpation  of  os  Calcis. 

The  cases  show  the  transformative  and  regenerative  power  of 
the  skeleton  during  the  period  of  growth. 

Case  I.  15-year-old  boy.  Tuberculosis  of  calcaneum.  Total 
extirpation  of  calcaneum.  When  re-examined  some  years  later, 
was  found  to  be  completely  cured.  Good  function  of  the  foot 
with  normal  mobility  of  the  ankle-joint.  Talus  has  been  trans- 
formed and  has  fused  together  with  os  naviculare.  Xew  articu- 
lation between  calcaneus  and  cuboideum.  The  Achilles  tendon 
has  attached  itself  to  the  posterior  part  of  the  talus. 

Case  II.  12-year-old  boy.  Acute  septic  osteomyelitis  of 
calcaneum.  Sub -periosteal  resection  of  calcaneum.  Two  months 
after  operation  oa  calcis  has  been  almost  reformed  (the  cases 
will  be  pub)  in  more  detailed  form  in  Acta  Chirurgica,  Bd  53). 
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Dr.  Ingebristen,  Norway.  Ten  years  ago  Ingebristen  ope- 
rated on  a  man  of  about  20  years  of  age  for  osteomyelitis  of 
calcaneum.  Complete  subperiosteal  resection  was  performed. 
Saw  the  patient  again  last  summer.  He  had  excellent  function 
and  very  slight  deformity. 

When  resection  is  performed  sub-periosteally,  adults  have  the 
very  best  prospects  of  a  speedy  regeneration  and  good  function. 

Dr.  Sven  Johansson.  A  case  of  tuberculosis  of  the  pubic  bone. 
7-year-old  boy.  On  admission  to  the  hospital  symptoms  of 
coxitis  with  flexion-contracture  and  fistula  on  the  posterior 
aspect  of  the  thigh.  X-ray  presented  a  picture  of  a  large  se- 
questrum in  the  symphysis  ossis  pubis.  Sequestrectomy.  Su- 
ture. Recovery.  Would  point  out  the  importance  of  always 
photographing  the  whole  pelvis  in  order  that  tuberculous  chan- 
ges in  less  usual  places  may  not  be  overlooked. 

Prof.  Slomann.  A  New  Method  of  Transplantation  in  the  case 
of  Complete  Paralysis  of  M.  Tibialis  Anticus. 

After  having  employed  the  known  methods  of  transplantation 
for  a  great  number  of  cases  of  this  kind,  without  obtaining  any 
satisfactory  result,  owing  to  the  predominating,  pronatory  in- 
fluence of  the  outward-luxated  Ext.  Dig.  Comm.,  S.  started 
transplanting  the  fibular,  most  pronating  part  of  this  muscle 
in  such  a  way,  that  peronaeus  III  and  extensor  tendons  of  5th 
and  4th  toe  are  cut  and  collected  to  one  tendon,  which  is  brought 
right  over  the  dorsum  of  the  foot  underneath  the  rest  of  the 
extensor-tendons  and,  with  moderate  tension,  is  sutured  to  the 
tendon  of  m.  tibialis  ant.  close  to  its  insertion  and  to  the  peri- 
osteum here;  through  this  the  joined  extensor- tendon  is  displaced 
in  front  of  the  ankle-joint  inwards  in  tibial  direction. 

The  result  has  been  most  satisfactory  in  all  the  cases  so  healed. 

Dr.  Bulow-Hansen.  As'  a  substitute  for  m.  tibialis  anticus, 
when  this  alone  is  paralysed,  I  have  of  late  years  always  made  use 
of  m.  longus  and,  to  a  certain  extent,  extensor  halluces  longus. 
I  believe  that  the  operation  proposed  by  Professor  Slomann  will 
be  a  real  benefit,  especially  when  we  have  to  deal  with  a  con- 
traction of  the  tendons  of  the  extensor  digitorum.  As  soon  as 
occasion  arises  I  shall  try  the  method. 
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Guildal.  Had  employed  the  method  on  Prof.  S's  initiative! 
and  was  likewise  satisfied  with  it. 

Prof.  Slomaxx.  A  Case  of  Deformity  of  the  Spine  after  numerous 
lumbar  punctures. 

The  report  deals  with  a  girl  8  years  of  age,  who  on  4th  Febr. 
1920  was  admitted  to  one  of  the  Copenhagen  hospitals  suffering 
from  meningitis  cerebrospinal,  epidem.  From  4/2 — 19  2  lumbar 
punctures  were  made,  22  times  in  all,  6  times  in  conjunction 
with  serum  injections  through  the  canula.  On  /s  she  was 
discharged  cured  from  the  hospital. 

On  the  26th  April  she  came  to  S.  with  symptoms  of  a  spondylitis 
lumbalis:  cautious,  anxious  movements,  complete  rigidity  of 
the  lumbar  spine,  slight  kyphosis  of  same  without  any  real  angular 
deformity,  and  besides  this  a  slight  sinistro-convex  lumbar 
scoliosis.  The  traces  of  the  punctures  are  seen  as  a  pricked, 
cicatricial  area  immediately  to  the  right  of  the  medial  line. 

On  X-ray  examination  it  was  established  that  there  was  a 
distinct  tapering  of  the  intervertebral  discs  between  the  4th  and 
5th  lumbar  vertebra,  most  marked  to  the  right  of  the  meddle 
line;  and  a  corresponding  inclination  of  4th  corpus  towards  the 
5th;  also  the  contours  of  the  corpora  themselves  are  effaced  at 
this  place. 

The  condition,  which  was  quickly  improved  by  application 
of  a  plaster  of  Paris  corset,  is  undoubtedly  due  to  lesions  of  the 
intervertebral  disc  and  corpora  caused  by  the  punctures.  (At  the 
posterior  surface  of  the  5th  body  was  also  seen  the  point  of  a 
broken-off  canula.) 


Aus    der    chirurgischen   (Jniversit&tsklinik  In    Helsingfon  (Prof. 

Ali  Krogius.) 


Studien   und  Betrachtungen  iiber  die  Patho- 

genese  der  Dupuytren'schen  Finger- 

kontraktur. 

von 

AM   Krogius. 

(Mit   einem    Stammbaume  und  4   Abbildungen  im  Texte). 

Die  typische,  spontan  entstehende  und  langsam  fortschrei- 
tende  Flexionskontraktur  der  Finger,  die  unter  dem  Namen  der 
»Dupuytren'schen  Kontraktur»  bekannt  ist,  hat  sich  erst  vor 
etwa  100  Jahren  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  zugezogen 
und  wurde  zunachst  von  einigen  Autoren  als  das  Ergebnis 
einer  Verdickung  und  Retraktion  der  Haut,  von  anderen  als 
die  Folge  einer  Schrumpfung  der  Flexorsehnen  bzw.  ihrer  Schei- 
den  oder  der  Muskeln  aufgefasst.  Dass  der  pathologische  Pro- 
zess  wenigstens  in  einem  Teile  der  Falle  in  der  Palmaraponeurose 
seinen  Sitz  hatte,  wurde  zwar  schon  im  Anfang  der  1820-Jahre 
von  Astley  Cooper  vermutet,  aber  erst  durch  die  Untersuchungen 
von  Dupuytren  wurde  zur  vollen  Evidenz  festgestellt,  dass  die 
Ursache  der  Erkrankung  in  einer  Schrumpfung  dieser  Aponeu- 
rose  zu  suchen  war,  wahrend  die  Retraktion  der  Haut  nur  eine 
sekundare  Erscheinung  darstellte  und  die  Flexorsehnen,  wie 
auch  die  Gelenke,  eine  normale  Reweglichkeit  und  eine  normale 
Beschaffenheit  im  Ubrigen  darboten.  Seine  Beweise  fur  diese 
Auffassung  schopfte  Dupuytren  teils  aus  einem  Falle  von  Finger- 
kontraktur,  wo  er  nach  dem  Tode  des  Patienten  eine  eingehende 
Untersuchung  der  anatomischen  Verhaltnisse  vornehmen  konnte, 
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teils  aus  zwei  anderen  Fallen  derselben  Art,  wo  es  ihm  gelang 
mittelst  Durchschneidung  der  Fortsetzungen,  welche  die  ver- 
dickte  Aponeurose  zu  den  kontrahierten  Fingern  sandte,  die 
Kontraktur  vollstandig  zu   beheben. 

Die  Ursache  der  krankhaften  Veninderungen  in  der  Aponeu- 
rose suchten  sowohl  Cooper  als  Dupuytren  in  oft  wiederholten 
Iruumatischen  Einwirkungen,  welche  die  palmare  Flache  der 
Hand  trafen,  besonders  bei  Personen,  die  mit  dem  Hammer, 
den  Rudern  oder  dem  Pfluge  zu  arbeiten  hatten;  und  diese 
Auffassung  wurde  auch  von  einer  Menge  spaterer  Autoren  auf- 
genommen.  Da  es  sich  aber  bald  herausstellte,  dass  nicht  nur 
Handarbeiter,  sondern  ziemlich  oft  auch  Personen,  die  sich  nur 
mit  geistiger  Arbeit  beschaftigten,  von  der  Dupuytren'schen  Kon- 
traktur befallen  wurden,  musste  man  sich  nach  anderen  Erkla- 
rungsgriinden  herumsehen  und  dachte  dabei  zunachst  an  die 
sog.  Konstitutionskrankheiten.  So  wollten  Adams  und  mehrere 
andere  Verfasser  auf  Grund  der  Beobachtung,  dass  eine  Anzahl 
der  mit  Dupuytren'scher  Kontraktur  behafteten  zugleich  an 
Gicht  litten,  die  innere  Ursache  der  Kontraktur  in  der  gich- 
tischen  Diathese  erblicken;  andere  beschuldigten  die  wheumatische 
Diatheses  und  sogar  den  Diabetes  hat  man  fur  die  Schrumpfung 
der  Palmaraponeurose  verantwortlich  machen  wollen.  Auch  neu- 
rogene  Einflusse,  sowohl  Neuritiden  des  Nervus  ulnaris  oder  trau- 
matische  Schadigungen  desselben  als  auch  verschiedene  Krank- 
heiten  des  zentralen  Nervensystems,  sind  von  einer  ganzen 
Menge  Autoren  als  Ursachen  Dupuytren'scher  Kontrakturen  an- 
genommen  worden.  Weiter  hat  es  nicht  an  Versuchen  gefehlt, 
die  Kontraktur  als  Folge  von  Infektionskrankheiten,  sei  es  von 
kleinen  infizierten  Wunden  der  Finger  oder  der  Hand  oder  von 
einer  luetischen  oder  tuberkulosen  Infektion,  zu  erklaren.  Die 
tuberkulose  Aponeurosenaffektion  hat  sich  Perdrizct  als  cine 
fibrose  Tuberkulose  in  Po/icefs  Sinne,  analog  dem  sog.  tuber* 
kulosen  Gelenkrheumatismus,  gedacht.  Und  schlisslich  ist  von 
einzelnen  Autoren  aoch  der  Arteriosklerose,  der  Bleivergiflung, 
dem  chronischen  Alkoholismus  u.  s.  w.  ein  Platz  in  der  Atiologie 
dieser  Erkrankung  zugeteilt  worden. 

Schon  die  grosse  Menge  so  ausserordentlich  heterogenel 
atiologischer  Momente,  die  somit  zur  Erklarung  der  Dupuytren' 
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schen  Kontraktur  herangezogeh  worden  sind,  and  aoch  mehr 
die  Tatsache,  dass  man  bei  der  iiberwiegenden  Mehrzahl  der  Pa- 
tienten  kein  einziges  dieser  Momente  nachzuweisen  im  Standi 
ist,  beweist,  class  die  wirkliche  Ursache  der  Erkrankung  uns  bis- 
her  noch  unbekannt  ist.  Weiter  kann  gegen  einen  grossen  Teil 
der  oben  angefiihrten  Erklarungen  noch  eingewendet  werden, 
dass  sic  so  wichtigen  Eigentumlichkeiten  dieser  Affektion  wie 
der  vorwiegend  ulnaren  Lokalisation,  dem  nicht  seltenen  dop- 
pelseitigen,  sijmmetrischen  Aujtrelen  sowie  dem  mehrfach  kon- 
slatierten  familidren  Vorkommen  der  Kontraktur  keine  Redl- 
ining tragen. 

Eine  tjbersicht  aller  derjenigen  Arbeiten,  die  iiber  die  Dupuyt- 
ren'sche  Kontraktur  bisher  erschienen  sind,  ist  neulich  von  Coe- 
nen  in  den  »Ergebnissen  der  Chirurgie»  veroffentlicht  worden; 
aus  derselben  geht  beziiglicli  des  Vorkommens,  der  Lokalisation 
etc.  der  Erkrankung  u.  A.  folgendes  hervor:  Am  meisten  sind 
fur  die  Kontraktur  disponiert  die  zwei  ulnaren  Finger;  unci  auch 
in  den  Fallen,  wo  der  III,  II.  oder  I  Finger  befallen  sind,  pflegen 
gleichzeitig  auch  der  V.  oder  IV.  Finger  oder  alle  beide  in  der- 
selben oder  noch  in  hoherem  Masse  angegriffen  zu  sein.  Nach 
der  Statistik  von  Noble  Smith  ist  der  II.  Finger  am  oftesten  von 
der  Kontraktur  befallen,  danach  kommt  der  V.  Finger  und  an 
dritter  Stelle  kommen  diese  beiden  Finger  zugleich,  wahrend  die 
iibrigen  Finger  zusammen  nur  in  etwa  11  %  der  Falle  von  dem 
Schrumpfungsprozesse  benihrt  sind.  In  mehr  als  1/3  der  Falle 
konstatierte  derselbe  Verfasser  eine  doppelseitige  Affektion. 
Das  Geschlecht  der  Patienten  anlangend,  sind  alle  Verfasser 
daruber  einig,  dass  Manner  bedeutend  ofter  als  Frauen  von  die- 
ser Affektion  befallen  werden,  nach  Noble  Smith  im  Verhiiltnis 
10:  1,  nach  Costilhes  im  Verhaltniss  16:  1.  Bei  jungen  Leuten 
kommt  sie  verhaltnissmassig  selten  zur  Entwicklung,  obgleich 
sie  einige  Male  sogar  bei  Kindern  unter  10  J.  beobachtet  worden 
ist;  nach  der  Zusammenstellung  von  Costilhes,  die  73  Patienten 
umfasst,  hatten  unter  denselben  49  oder  2/3  die  50:er  Jahre  schon 
iiberschritten.  In  vielen  Fallen  ist  eine  hereditare  Disposition 
konstatiert  worden,  die  sich  darin  geaussert  hat,  dass  die  Kon- 
traktur bei  Vater  und  Sohn,  bei  Grossvater,  Vater  und  Soh- 
nen,    bei    Mutter   und  Tochter,  bei  Grossmutter,  Mutter  und 
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Sohn,  bei  zwei  oder  mehreren  Geschwistern  u.  s.  w.  auf- 
getreten  ist. 

Wenn  ich  in  den  eben  benihrten  Hinsichten  die  22  Falle  von 
Dupuytren'scher  Kontraktur,  die  in  den  letzten  Jahren  in  der 
chirurgisehen  Klinik  in  Helsingfors  behandelt  worden  sind,  ana- 
lysiere,  so  komme  ich  betreffs  des  Alters  der  Patienten  zu  Er- 
gebnissen,  die  von  den  oben  angefuhrten  insofern  abweichen,  dass 
die  Mehrzahl  meiner  Patienten,  wenigstens  wenn  man  ihr  Alter 
beim  Auftreten  der  ersten  Krankheitssymptome  beriicksich- 
tigt,  zu  den  jiingeren  Altersklassen  gereehnet  werden  miissen. 
Ich  finde  namlich  dann,  dass  von  den  22  Patienten  2  zwischen 
10  u.  19,  6  zwischen  20  u.  29,  4  zwischen  30  u.  39,  4  zwischen  40 
u.  49  und  6  zwischen  50  u.  59  J.  alt  waren.  In  mehr  als  der  Halite 
der  Falle  setzte  also  die  Erkrankung  vor  dem  40:en  und  in  bei- 
nahe  %  der  Falle  vor  dem  50:en  Jahre  ein. 

Von  den  22  Patienten  waren  18  mannlichen  und  4  weib- 
lichen  Geschlechts,  von  welchen  letzteren  3  ganz  junge  Mad- 
chen  mit  doppelseitiger  und  die  4:e  ein  alteres  Fraulein  mit  be- 
ginnender  einseitiger  Kontraktur  waren.  Was  die  Lebensstel- 
lung  der  mannlichen  Patienten  betrifft,  waren  die  verschie- 
densten  Berufe  unter  ihnen  vertreten;  dass  die  schweren  Hand- 
arbeiter  unter  diesen  Fallen  in  der  Mehrzahl  gewesen  waren,  kann 
man  nicht  behaupten.  tJberhaupt  habe  ich  den  Findruck  ge- 
wonnen,  dass  die  Dupuytren'sche  Kontraktur  ziemlich  oft  bei 
Personen  vorkommt,  die  sich  nur  mit  geistiger  Arbeit  beschaf- 
tigen.  Ich  kann  in  dieser  Hinsicht  u.  A.  erwahnen,  dass  ich  unter 
den  etwa  50  ordentlichen  Professoren  der  Helsingforser  Univer- 
sitat  wenigstens  fiinf  kenne,  die  mit  dieser  Affektion  behaftet 
bzw.  wegen  derselben  operiert  worden  sind. 

In  nicht  weniger  als  12  der  in  der  Chirurgisehen  Klinik  ope- 
rierten  22  Falle  war  die  Kontraktur  doppelseitig;  in  7  Fallen  war 
nnr  die  rechte  und  in  3  Fallen  nur  die  linke  Hand  ergriffen. 


l-'.s  waren  in  meinen  Fallen  befallen: 

der  kleine  Finger '<*>  mal 

der  1  Ungfinger   5     • 

der  kleine  und  Ringfinger     11     » 

der  kleine,  Fling-  u.  Mittelfinger  10     » 


Pathogenese  der  Dupuytren' schen  Fingerkontraktur .  37 

der  kleine,  Ring-  u.  Zeigefinger    1  mal 

der  kleine,  Ringfinger  u.  Daumen     ....  2     » 

der  Ring-  u.  Mittelfinger   1     » 

der  Ring-  u.  Mittelfinger  u.  Daumen   .  .  1      » 

34  i) 

Eine  hereditare  Disposition  fur  die  Fingerkontraktur  ist 
in  1  meiner  Falle  verzeichnet,  von  welchen  einer  ein  ganz  be- 
sonders  Interesse  beansprucht  in  dem  in  der  Familie  des  Patien- 
ten  die  Anlage  zu  Erkrankung  schon  in  wenigstens  4  Generatio- 
nen  und  zwar  bei  etwa  16  Individuen  zum  Ausdruck  gekommen 
war,  wie  aus  dem  nachstehenden  Stammbaume  hervorgeht,  wo  0* 
einen  Mann  mit  und  cT  einen  Mann  ohne  Kontraktur,  $  eine 
Frau  mit  und  Q  eine  Frau  ohne  Kontraktur  und  ^  eine  ge- 
sunde   Ubertnigerin   der  Erkrankung  bezeichnet. 


ft9d,f9Y^Y9    N<W     9^     ? 


Zur  naheren  Erklarung  dieses  Stammbaumes  mogen  folgende  Er- 
auterungen  dienen:  Der  erste  in  der  Familie,  9TV  von  dem  es 
)ekannt  ist,  dass  er  an  einer  Fingerkontraktur  litt,  lebte  in  der 
letzteren  Halfte  des  18.  und  der  ersten  Halfte  des  19.  Jahr- 
lunderts.  Er  hatte  13  Kinder,  3  Sonne  und  10  Tochter,  von  wel- 
:hen  der  alteste  Sohn  und  4  Tochter  als  minder jahrige  starben. 


x)  Da  die  Affektion  in  12  Fallen  doppelseitig  war,  beziehen  sich  diese 
■'Jahlen  auf  34  Hande  bei  22  Patienten. 
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Die  ubrigen  beiden  Sohne,  •%  und  •%,  litten  an  der  Kontraktur. 
Von  den  Tochtern  hatte  die  nachst  alteste  ??  wahrscheinlich 
cine  Kontraktur,  ganz  sicher  aber  litt  ihr  Sohn  #^4  an  einer  sol- 
chen.  Die  nachstfolgende  Tochter  2$  hatte  ebenso  eine  Kon- 
traktur und  desgleichen  ihr  Enkel  •7r10;  ihre  Tochter  ^?  starb 
ziemlich  jung  und  bei  ihr  war,  soweit  mir  bekannt,  keine  Kon- 
traktur zur  Ausbildung  gelangt. 

Yon  den  Sohnen  #*2  und  f3  liess  der  letztere  keine  Kin- 
der nach.  Der  erstere  hatte  5  Sohne,  alle  mit  der  Kontraktur 
behaftet,  und  eine  Tochter,  die  schon  als  Kind  starb.  Der  al- 
teste der  Briider  dieser  3.  Generation,  #*5,  hatte  9  Kinder,  5 
Sohne  und  4  Tochter,  von  welchen  letzteren  eine  als  Kind  und 
eine  andere  im  Alter  von  29  J.  starb;  von  den  5  Sohnen  hatten  3, 
•*!!,  9Ti2  und  #^3,  eine  Kontraktur.  Der  andere  Bruder  der  3. 
Generation,  •%,  hat  4  Kinder,  3  Sohne  und  eine  Tochter,  von 
denen  ein  Sohn,  #*14,  der  jetzt  37  J.  alt  ist,  eine  ganz  beginnende 
Kontraktur  darbietet.  Der  3.  Bruder,  #*7,  hat  einen  Sohn  und 
2  Tochter  zwischen  25  und  30  J.  und  alle  bis  jetzt  gesund:  und 
von  den  2  ubrigen  Brudern  schliesslich,  #*8  und  #*9,  hat  der 
erste  eine  20-jahrige  gesunde  Tochter,  wahrend  der  andere  schon 
vor  mehreren  Jahren,  olme  Kinder  zu  hinterlassen,  gestorben  ist. 

Neben  der  Fingerkontraktur,  die  also  in  dieser  Familie  eine 
sehr  gewohnliche  Erscheinung  war,  kamen  ausserdem  bei  meh- 
reren Mitgliedern  der  Familie  »Knoten»  an  den  Fingern  vor, 
die  offenbar  als  Gichtknoten  aufgefasst  werden  mussen. 

Dies  besonders  pragnante  Beispiel  des  Auftretens  der  Dupuyt- 
ren'schen  Fingerkontraktur  als  eine  wirkliche  Familienkrank- 
heit  zeigt  ja,  in  Ubereinstimmung  mit  einer  ganzen  Reihe  fruhe- 
rer,  in  derselben  Richtung  gehender  Beobachtungen,  dass  die 
hereditdre  Disposition  in  der  Atiologie  dieser  Erkrankung  of- 
lcnbar  eine  grosse  Bolle  spielt  und  von  jeder  Theorie,  welche 
die  Natur  und  Ursache  derselben  wirklich  erklaren  will,  beruck- 
sichtigl  werden  muss.  Ein  Versuch,  dieser  Disposition  eine  feste 
anatomische  Grundlage  zu  geben,  ist  in  der  Tat  schon  vor 
mehr  als  !2()  Jahren  von  Riedinger  gemacht  worden,  obgleich  er 
fur  die  Hypothese,  die.er  in  dieser  Hinsicht  aufstellt,  gar  keine 
Beweise  vorbringt.  In  Betrachtungen,  die  er  ftber  einen  von 
Hoffa  mitgeteilten  FaU  von   Knochenbefund  in  der  Fascia  |)lan- 
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taris  anstellt,  will  er  namlich  diesen  Befund  mil  den  sogenannten 
Sesamoiden,  welche  er  als  bindegewebige  Reste  accessorischci 
Skelettstiicke  des  Fusses  auffasst,  in  Zusammenhang  bringen, 
and  nebenbei  spricht  er  auch  die  Vermutung  aus,  dassdie  »Kno- 
tenbildung*  in  der  Fascia  palmaris  bei  der  Dupuytren'schen 
Kontraktur  vielleicht  in  analogen  Entwicklungsstorungen  des 
Handskeletts  eine  Erklarung  finden  konnte.  Uabei  macht  er 
aber  auch  nicht  einen  Versuch,  durch  direkte  Untersuchung 
hieher  gehoriger  Falle  seiner  Vermutung  eine  Stiitze  zu  geben; 
und  selbst  der  Ausgangspunkt  der  Hypothese:  seine  Annahme, 
dass  man  bei  der  Dupuytren'schen  Kontraktur  mit  zerstreuten 
Knotenbildungen  in  der  Fascia  zu  tun  hatte,  entspricht,  wie 
ich  spater  darzulegen  versuchen  werde,  nicht  den  tatsachlichen 
Verhaltnissen. 

Den  Schliissel  zu  einem  anderen,  entwickelungsgeschicht- 
lich  zu  begriindenden  Erklarungsversuche  der  eigenartigen  Apo- 
neurosenaffektion  gab  mir  ein  von  Dr.  Kajava  im  J.  1917  in  der 
Finnlandischen  Arztegesellschaft  gehaltener  Vortrag  iiber  die 
Phylogenese  des  M.  palmaris  brevis  sowie  der  Mm.  flexores  ma- 
nus  breves  superficiales  der  Saugetiere.  Beziiglich  der  letztge- 
nannten  Muskeln  ging  aus  den  Untersuchungen  Kajava  s  in  der 
Hauptsache  folgendes  hervor:  Von  den  Monotremata  hat  Orni- 
torhyncus  4  solche  oberflachliche  kurze  Fingerbeuger,  welche  zu 
den  4  radialen  Fingern  verlaufen;  bei  Echidna  findet  man  dage- 
gen  nur  2,  zu  dem  II.  u.  Ill  Finger  gehorige  Muskeln.  Bei  den 
Marsupialia  kommt  nur  ein  zu  dem  V.  Finger  gehorender  M. 
flexor  brevis  manus  vor,  der  nicht  einmal  bei  alien  Arten  vorhan- 
den  ist.  Bei  den  Insedivora  vermisst  man  diese  Muskeln  nur  bei 
ein  paar  Arten;  bei  den  iibrigen  kommt  am  oftesten  der  zum 
V.  oder  IV.  Finger  gehorende  Muskel  oder  diese  beiden  Muskeln 
gleichzeitig  vor;  auch  zu  dem  II.  Finger  allein  oder  zu  dem  II. 
u.  V.  Finger  verlaufen  bei  Rhynchocyon  bzw.  Erinaceus  solche 
Muskeln.  Bei  den  Chiroptera  fehlen  die  Mm.  flexores  breves 
manus  vollstandig;  bei  Rhodenia  ist  bei  einigen  Arten  ein  zum 
V.  Finger  verlaufender  solcher  Muskel  gefunden  worden.  Von 
den  Edentata  entbehren  Bradypus,  Choleopus  und  Lysiurus 
die  betreffenden  Muskeln;  bei  Manis  findet  man  einen  zum 
V.  Finger,  bei  Tamandua  ausserdem  einen  zum  IV.  Finger  vor- 
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laufenden  Muskel.  Von  den  Carnivora  haben  einige  Arten  ei- 
nen  zu  dem  IV.  und  einen  zu  dem  V.  Finger  verlaufenden,  die 
iiberigen  nur  einen  zu  dem  V.  Finger  verlaufenden  M.  flexor 
brevis  manus;  diese  Muskeln  entspringen  von  der  Palmarapo- 
neurose,  von  dem  Bindegewebe  im  Carpus  und  von  der  Fort- 
setzung  der  Sehne  des  M.  palmaris  longus  und  werden  von  dem 
Ramus  volaris  superficialis  nervi  ulnaris  innerviert.  Bei  Felis 
Leo  hat  Kajava  nur  eine  dem  M.  flexor  brevis  manus  digit.  V. 
entsprechende  Sehne  finden  konnen.  Bei  den  Pinnipedia  und 
Cetacea  mit  ihrer  stark  reduzierten  Handmuskulatur  fehlen 
auch  diese  Muskeln.  Bei  einem  Teile  der  Ungulata  kommen  sie 
in  verschiedener  Weise  angeordnet  vor:  So  hat  Elephas  einen 
zum  IV.  Finger,  Tapirus  und  Hippopotamus  einen  zum  V.  Finger 
verlaufenden  M.  flexor  brevis  manus.  Bei  Hyrax  bildet  dieser 
Muskel  3  verschiedene  Bauche,  welche  von  der  Palmaraponeu- 
rose  und  dem  Lig.  carpi  transversum  entspringen  und  sich  am 
V.,  IV.  u.  II.  Finger  inserieren.  Bei  den  Prosimiae  und  Simiae 
schliesslich  fehlen  diese  Muskeln  in  der  Regel,  und  beim  Menschen 
hat  man  nur  in  abnormen  Fallen  einen  zum  V.  Finger  verlau- 
fenden M.  flexor  brevis  manus  gefunden. 

Die  oberflachliche  volare  Handmuskulatur,  von  der  hier  die 
Rede  ist,  kommt  somit  in  der  Saugetierreihe  in  sehr  wechselnder 
Anordnung  vor.  Bei  den  niedrigsten  Formen  versieht  sie  die 
radialen  Finger  mit  kurzen  Beugern,  bei  den  hoheren  kommen 
ganz  vorzugsweise  die  zum  V.  oder  IV.  Finger  oder  zu  beiden 
diesen  Fingern  gehorenden  Muskelbauche  zur  Entwicklung.  In 
den  hochsten  Ordnungen,  von  den  Halbaffen  bis  zum  Menschen, 
wie  auch  bei  einigen  der  niederen  Formen,  fehlen  die  Mm.  fle- 
xures manus  breves  in  der  Regel  vollstandig,  wenn  auch,  wie 
schon  oben  erwahnt,  beim  Menschen  in  seltenen  Fallen  ein  sol- 
dier Muskel  als  eine  Anomalie  angetroffen  worden  ist.  Bei  jlin- 
geren  menschlichen  Embryonen  behauptet  indessen  Graf  en- 
berg  einen  betrachtlichen  M.  flexor  manus  brevis  gefunden  zu 
haben,  der  nach  seinen  Untersuchungen  spater  mit  dem  M. 
flexor  digitorum  sublimis  verschmelzen  sollte.  —  Was  den  M. 
palmaris  brevis  betiifft,  welcher,  ebenso  wie  die  Mm.  flexores 
manus  breves,  seine  Innervation  von  dem  oberflachlichen  Aste 
dea  Ramus  volaris  superficialis  nervi  ulnaris  bekommt,  ist  er 
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nach  Kajava  aus  den  oberi'lachlichsten  Biindeln  der  l.'rsprung- 
lieh  gemeinsamen  Flexormasse  dor  Hand  and  zwar  aus  dcm  ul- 
narsten  Teile  der  Mm.  flexores  manus  breves  hervorgegangen; 
und  was  die  urspriingliche  Bestimmung  dieses  Muskels  betrifft, 
fasst  ihn  Kajava  als  einen  Bewegungsmuskel  des  ulnaren  Tret- 
ballens   der   Hand   auf. 

Beim  Anhoren  des  Vortrages  von  Dr.  Kajava  fiel  mir  der 
Gedanke  ein,  dass  atavistische  Reste  der  Mm.  flexores  breves 
manus  moglicherweise  mit  der  Dupuytren'schen  Kontraktur 
in  genetischem  Zusammenhange  stehen  konnten.  Dadurch 
wiirde  sowohl  das  familiare  Auftreten  der  Affektion  als  auch  ihre 
Vorliebe  fiir  die  ulnaren  Finger  eine  naturliche  Erklarung  fin- 
den;  und  auch  der  ganze,  zur  Kontraktur  fiihrende,  langsame 
Schrumpfungsprozess  schien  mir  viel  verstandlicher  zu  werden, 
wenn  man  ihn  als  das  Ergebnis  einer  sehnigen  Entartung  von 
Muskelgewebe  erkliiren  und  mit  anderen  chronischen  Muskel- 
schrumpfungen,  wie  z.  B.  dem  Caput  obstipum  musculare,  in 
Analogie  stellen  konnte. 

Mit  der  Annahme,  dass  es  sich  bei  dieser  Kontraktur  um 
sehnig  umgewandeltes  Muskelgewebe  handle,  schient  mir  nicht 
am  wenigsten  die  normale  Anatomie  der  Aponeurosis  palmaris 
gut  vereinbaren  zu  lassen.  Betrachtet  man  naher  diesen  komp- 
lexen  Bandapparat,  muss  man  in  der  Tat  zu  der  Auffassung  ge- 
langen,  dass  es  sich  hier  nicht  um  ein  banales  Bindegewsblatt, 
sondern  um  ein  sehniges  Gebilde  muskularen  Ursprungs  handelt. 
Mit  ihren  zu  den  Fingern  verlaufenden  sehnigen  Zipfeln  stellt 
isch  diese  Aponeurose  als  die  direkte  Fortsetzung  der  Sehne 
des  M.  palmaris  longus  dar  und  gehort  entwicklungsgeschicht- 
lich  der  oberflachlichen  Schicht  der  antibrachialen  Beugemusku- 
latur  an,  also  derselben  Schicht,  von  der  auch  die  Mm.  flexores 
breves  manus  abstammen.  Wo  diese  letzteren  bei  den  Sauge- 
tieren  vorkommen,  stehen  sie  ja  auch  mit  der  Aponeurosis  pal- 
maris bzw.  mit  der  Sehne  des  M.  palmaris  longus  in  hunger  Ver- 
bindung;  und  da  beim  Menschen  diese  Muskeln  nicht  mehr  zur 
Entwicklung  gelangen,  muss  wohl  angenommen  werden,  dass 
in  der  menschlichen  Hand  ihre  Anlage  in  die  Palmaraponeurose 
aufgeganden  ist.  Leider  wissen  wir  uber  die  Ontogenese  der  Apo- 
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neurosis  palmaris  bis  jetzt  nichts  naheres  x);  dass  sich  in  der  Tat 
am  Aufbau  derselben  Muskelgewebe  beteiligt,  davon  habe  ich 
mich  indessen  durch  Untersuchungen  an  neugeborenen  Kin- 
dern  iiberzeugen  konnen,  indem  ich  gefunden  habe,  dass  man 
in  ihrer  Palmaraponeurose  mitten  unter  den  Bindegebsbiindeln 
noch  einige  quergestreifte  Muskelelemente,  die  offenbar  in  binde- 


Fig.  1. 


gewebiger  Umwandlung  begriffen  sind,  antreffen  kann  (s.  Fig. 
1.    Zeiss  Obj.  4,  Oc.  4). 

Wenn  man  somit  die  Aponeurosis  palmaris  als  einen  Abkomm- 
ling  der  mehrerwahnten  oberflachlichen  Hohlhan dmuskulatur 
betrachten  darf  und  weiter  bedenkt,  dass  diese  Muskulatur  sich 
in  der  Saugetierreihe  als  eine  sehr  wandelbare  darstellt  und  dass 
man  sogar  noch  beim  erwachsenen  Menschen  einige  Male  einen 
i^ut  entwickelten  M.  flexor  brevis  maims  gefunden  hat,  so  liegt 
ja  der  Gedanke  nahe,  dass  die  Disposition  zur  Dupuytren'schen 
Kontraktur  in  Entwicklungsstorungen  zu  suchen  ware,  die 
sich  in  dieser  Muskulatur  abspielteu  und  deren  Endergebnis  die 


')  Eine  eingchende  Untersuchuug  iiber  diese  Frage  wird  zwar  gegen^ 
wiirtig  ini  hiesigen  Anatomischeo  Institut  nnter  Dr.  Ka Java's  Leitung 
vorgenommen,  1st  aber  noch  nicht  abgeschlossen. 
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Bildung  eines  sehnigen  Gewebes  auf  Kosten  der abnormen  mus- 

kularen  Anlage  ware. 

Noch  einen  Umstand,  der  in  Zusammenhang  mil  der  Genese 
der  Palmaraponeurose  steht,  will  ich  hier  kurz  beruhren.     Be- 

kanntlich  inseriert  sich  der  M.  palmaris  brevis  in  der  Haut,  in 
deren  Subcutis  er  sehnige  Fasern  entsendet,  die  direkte  Fort- 
setzungen  der  Muskelfibrillcn  darstellen.  Ganz  ahnliche  sehnige 
Fasern  vereinigen  ja  auch  die  Aponeurose  mit  der  Hant,  und  bei 
der  Dupuytren'schen  Kontraktur  vermitteln  sie  die  Einziehung 
und  Fixierung  der  Haut,  die  man  bei  dieser  Erkrankung  findet. 
Es  kommt  mir  nun  sehr  wahrscheinlich  vor,  dass  diese  Auslau- 
fer  zur  Haut  sehnige  Abkommlinge  ehemaliger  Hautmuskeln 
seien,  welche,  in  Ubereinstimmung  mit  dem  M.  palmaris  brevis, 
auf  friiheren  Entwickelungsstufen  dazu  berufen  waren,  die  in 
der  Saugetierhand  vorkommenden  verschiedenen  Tretballen, 
von  denen,  wie  Retzius  nachgewiesen  hat,  auch  in  der  mensch- 
lichen  Hand  Rudimente  vorhanden  sind,  zu  bewegen. 

Ich  werde,  nach  diesen  anatomischen  Betrachtungen,  zu 
den  pathologisch-anatomischen  Veranderungen  iibergehen,  die 
bei  der  Dupuytren'schen  Kontraktur  gefunden  werden,  urn  zu 
untersuchen,  in  wiefern  dieselben  der  oben  ausgesprochenen 
Vermutung  eine  Stiitze  geben  konnen.  Was  denn  zunachst  die 
makroskopisch-anatomischen  Veranderungen  bei  dieser  Affek- 
tlon  betrifft,  so  werden  sie  gewohnlich  als  »Knotenbildungen» 
bzw.  als  herdweise  auftretende  Verhartungen  beschrieben;  aber 
diese  Beschreibung  scheint  mir  den  tatsachlichen  Verhaltnissen 
keineswegs  zu  entsprechen.  Wohl  kann  man  bei  diesen  Patienten 
an  der  Stelle,  wo  die  Haut  eingezogen  und  mit  der  geschrumpf- 
ten  Aponeurose  verwachsen  ist,  einen  ziemlich  wohl  begrenzten 
harten  Knoten  fiihlen,  aber  wenn  man  den  entsprechenden  Fin- 
ger extendiert,  findet  man,  dass  dieser  Knoten  nur  einen  Teil 
einer  strangformigen  Bildung  ausmacht,  und  bei  naherer  Unter- 
suchung  der  durch  Operation  gewonnenen  Praparate  ist  es  leicht, 
sich  zu  uberzeugen,  dass  das  harte,  zur  Schrumpfung  fiihrende 
Gewebe  nicht  in  zerstreuten  Herden  auftritt,  sondern  zusammen- 
hangende  runde  Strange  bilclet,  die  vom  proximalen  Teile  dor 
Aponeurose  zu  den  kontrahierten  Fingern  verlaufen.  Diese 
Strange,  die   einen  Durchmesser  bis  zu  5  mm.  erreiehen  konnen. 
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haben  eine  sehr  feste,  sehnige  Konsistenz  und  bieten  auf  dem 
Durchschnitt  ein  eigentiimliches  hyalines,  glasiges  Aussehen 
dar  (s.  Fig.  2,  exstirpierte  Dupuytren'sche  Kontraktur:  der 
sehnige  Strang  ist  an  einer  Stelle  quer  durchgeschnittcn  urn  die 
Schnittflache  zu  zeigen),  welches  um  so  mehr  mein  Interesse 
erweckt  hat  als  ich  bei  dem  Caput  obstipum  musculare  ganz 
ahnliche  glasige  Strange  in  den  sehnig  umgewandelten  Partien 
des  M.    Sterno-cleido-mastoideus  gefunden  habe. 


-) 
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In  letzter  Hand  entseheidend  fur  die  Frage  nach  derNatur 
des  zur  Kontraktur  fiihrenden  Prozesses  muss  naturlich  indessen 
die  mikroskopische  Untersuehung  der  pathologisch-anatomi- 
schen  Priiparate  werden.  Auf  Grund  der  histologischen  Unter- 
suchungen  von  Langhans  fasst  Kocher,  an  dessen  Material 
diese  Untersuchungen  ausgefiihrt  worden  waren,  den  Pro, 
als  eine  »chronisch-hyperplastische  Entziindung»  auf,  und  nach 
Janssen's  Untersuchungen  aus  der  /;.  Bergmannschvn  Klinik 
hat  man  es  hier  mit  einer  »fleck\veisen  Hypertrophic  des  Binde- 
gewebes,  welche  von  den  Wandungen  klcinstcr  Gefiisse  ihren 
Ausgang  nimmt  und  deren  Schicksal  die  Schrumpfung  ist»  zu 
tun.  Hierbei  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  Langhans  in  seinen 
Praparaten  keine  kleinzellige  Infiltration,  die  der  Annahme  einea 
entzundlichen  Prozesses  cine  Stiitzc  luittc  geben  kdnnen,  fin- 
den  konnte;  und  was  die  Charakteristik  der  Aponeurosenaffek- 
tion  betrifft,  die  Jansscn  uns  gegeben  hat.  lasst  sir  ja  die  ganze 
Frage  nach  der  eigentuchen  Natur  des  hypertrophischen  Pro- 
unl)eantwortet. 


Pathogenese  der  Dupuytren' scher  Fingerkontrahtur.  15 

Selbst  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  13  Praparate  von  der 
Dupuytren'schen  Kontraktur  histologisch  zu  untersuchen.  Von 
diesen  beziehen  sich  6  auf  Falle,  die  seit  dem  Jahre  1917  in  der 
hiesigen  chirurgischen  Klinik  operiert  wordeo  sind,  die  ubrigen 
7  Praparate  sind  mir  von  Dr.  Einar  Key  aus  dem  Maria-Kran- 
kenhause  in  Stockholm  freundlichst  zugesandt  worden.  In  2 
Fallen  war  die  Kontraktur  nur  2  Monate  alt,  in  einem  Falle  hattc 
sic  seit  2  Jahren,  in  4  Fallen  seit  4,  in  einem  Falle  seit  5,  in  2 
Fallen  seit  10,  in  einem  Falle  seit  20  und  in  einem  Falle  seit 
25  Jahren  bestanden.  Ausserdem  habe  ich  einige  Praparate 
von  normaler  Aponeurosis  palmaris  sowohl  bei  Erwachsenen 
als  bei  neugeborenen  Kindern  untersucht,  und  zum  Vergleich 
stand  mir  der  sehnig  umgewandelte  M.  sterno-cleido-mastoideus 
von  einem  Falle  von  Caput  obstipum  musculare  zu  Gebote.  — 
Die  Praparate  sind  in  der  Regel  in  Formalin  gehartet  und  in 
Celloidin  eingebettet  worden.  Die  Schnitte  sind  nach  v.  Gieson, 
nach  Weigert's  Methode  zur  Farbung  elastischer  Fasern  und  in 
einzelnen  Fallen  ausserdem  nach  verschiedenen  anderen  Me- 
thoden  gefarbt  worden. 

Wenn  man  nun  in  alteren  Fallen  von  Dupuytren'scher  Kon- 
traktur die  hyalinen,  harten  Strange  mikroskopisch  untersucht, 
findet  man,  dass  sie  aus  meist  parallel  verlaufenden,  geraden  Biin- 
deln  straffen  Bindegewebes  mit  sparlichen  langen  und  schmalen, 
leicht  gewellten  Kernen  bestehen  (s.  Fig.  3.  Zeiss  Obj.  16,  Oc. 
4).  Dieses  Bindegewebe  hat  eine  sehr  kompakte  Struktur,  mit 
breiten,  von  dicht  zusammengedrangten  Fibrillen  zusammenge- 
setzten  Balken,  die  von  schmalen,  spaltformigen  zwischenrau- 
men  getrennt  sind.  In  v.  Gieson-Praparaten  nimmt  es  eine  rote 
oder  braunliche  Farbe  an  und  bietet,  mit  den  dunkel  gelarbten 
Kernen,  mit  gebeizten  Mahagoniilachen  eine  gewisse  Ahnlich- 
keit  dar.  Stellenweise  und  besonders  in  den  peripheren  Schich- 
ten  kann  es  jedoch  eine  etwas  losere  Struktur  mit  schmaleren, 
oft  gewundenen  Fibrillenbiindeln  und  breiteren,  von  lockerem 
Bindegewebe  gefiillten  Zwischenraumen  annehmen.  Auch  kann 
man,  besonders  in  jiingeren  Fallen,  Partien  unterscheiden,  wo 
die  Fibrillen  weniger  dicht  zusammengedrangt  sind  und  zu 
gleicher  Zeit  gewohnlich  einen  spiraligen  Verlauf  zeigen.  In 
Weigert-Praparaten  sieht  man,  dass  elastische  Fasern  in  den  hier 
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beschriebenen  Bindegewebsbalken  jehlen;  nur  in  den  Gef  ass  wan- 
den  und  in  dem  sparlichen  interstitiellen  Bindegewebe  kom- 
men  sie  in    gewohnlicher    Menge    vor. 

Auch  die  normale  Aponeurose  besteht  ja  in  der  Hauptsache 
aus  ahnlichem  fibrosen  Gewebe;  dies  hat  aber  eine  weniger  feste 
Struktur  und  ist  in  schmaleren,  gewohnlich  wellig  gebogenen 
Bundeln   angeordnet.      Von   der  normalen   Aponeurose   unter- 


Fig.  3. 

scheidet  sich  das  pathologische,  zur  Kontraktion  fiihrende  Ge- 
webe noch  dadurch,  dass  es  sehr  machtige  Schichten  bildet,  die 
um  das  mehrfache  die  Dicke  der  normalen  Aponeurose  ubertref- 
fen.  Ein  fibroses  Bindegewebe  von  ganz  derselben  Struktur, 
die  der  Dupuytren'schen  Kontraktur  eigen  ist,  und  welches  in 
breiten  Schichten  auftritt,  habe  ich  dagegen  in  den  sehnig  um- 
gewandelten  Partien  des  M.  sterno-cleido-mastoideus  in  dem 
von  mir  untersuchten  Falle  von  Caput  obstipum  musculare  ge- 
fnnden. 

Neben  dem  oben  beschriebenen  fibrosen,  kernarmen  Binder 
gewebe,  welches  offenbar  als  das  Endstadium  des  pathologischen 
Prozesses  aufzufassen  ist,  findet  man  indessen  in  jungeren  Fal- 
len von  Dupuytren'scher  Kontraktur  noch  ein  ganz  andersar- 
tiges,  ausseret  zellreiches  Grewebe,  das  in  (\cn  v.  Gieson-Pra- 
paraten  eine  graue  oder  gelbliche  Farbe  annimmt.    Es  besteht 
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aus  spindelformigen,  zum  Teil  sehr  Lang  ausgezogenen,  mit  ziem- 
lich  grossen,  ovalen  Kernen  versehenen  Zellen  und  tritt  in  klei- 
oeren  oder  grosseren  Herden  auf,  die  ohne  scharfe  Grenze  in  das 

umliegende  straffe  Bindegewebe  iibergehen.  Manchmal  sieht 
man  dieses  Gewebe  von  roten,  wellig  oder  spiralig  gewundenen 
kollagenen  Fibrillen  durchzogen,  wie  man  andererseits  mitten 
im  Straffen,  kernarmen  Gewebe  kleine  Inseln  oder  langliche  Ziige 


des  zellreichen  Gewebes  eingeschlossen  sehen  kann  (Vergl  Fig. 
4.    Zeiss  Obj.  4,  Oe.  4). 

Als  einen  wichtigen  Umstand  muss  schliesslich  noch  hervor- 
gehoben  werden,  dass  ich  in  der  verdickten  Aponeurose  nir- 
gends  eine  kleinzellige  Infiltration  oder  andere  Zeichen  eines 
entziindlichen  Prozesses  gefunden  habe.  Ebensowenig  habe  ich 
darin    quergestreifte  Muskelfasern  auffinden  konnen. 

Das  zuletzt  beschriebene  zellreiche  Gewebe  ist  naturlich 
auch  von  friiheren  Autoren,  diesich  mit  der  histologischen  Unter- 
suchung  der  Dupuytren'schen  Kontraktur  beschaftigt  haben, 
bemerkt    worden.     Langhans   beschreibt  es  als  ein  kernreiehes, 
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lockeres  Bindegewebe,  das  in  der  Form  von  Streifen  zwischen 
den  Aponeurosenbiindeln  auftritt  und,  indem  es  wuchert  und 
sich  verdickt,  in  die  letzteren  eindringt  und  sie  in  kleinere  Ab- 
teilungen  zerlegt.  Nach  Janssen's  Beschreibung  handelt  es 
sich  um  »ein  ungemein  zellreiches  Gewebe,  dessen  grosse  Wuche- 
rungstendenz  aus  dem  Aussehen  der  Zellen  und  aus  den  zungen- 
artig  in  das  angrenzende  Gewebe  eintretenden  Fortsatzen  er- 
hellt».  »Fiillt  ein  solches  Gewebskomplex»,  setzt  er  fort,  »das 
ganze  Gesichtsfeld  aus,  so  konnte  man  an  das  Vorhandensein 
eines  malignen  Tumors  von  sarkomartiger  Besehaffenheit  den- 
ken,  bis  eine  entsprechende  Bindegewebsfarbung  den  Beschauer 
aufklart,  dass  er  ein  iiberaus  zellreiches  fibromatoses  Gewebe  vor 
sich  hat.»  Die  weitere  Entwicklung  dieses  Gewebes  anlangend, 
bemerkt  Janssen,  dass  es  sich  spater  verandert  und  schrumpft: 
die  Grundsubstanz  wird  reichlicher,  das  Gewebe  erscheint  da- 
durch  endlich  zellenarm  wie  die  Aponeurose,  ja  oft  noch  zelliir- 
mer  wie  diese;  dabei  werden  die  Kerne  stabchenformig  gewellt. 
Trotzdem  aber,  sagt  er,  sind  diese  alten  Partien  des  neuen  Ge- 
webes immer  zu  unterscheiden  von  den  ursprunglichen  Aponeu- 
rosenfasern,  und  zwar  durch  ihren  systemlosen  Verlauf,  der  dem- 
jenigen  des  Fibromgewebes  gleich  ist.  In  dem  geschrumpften 
Gewebe,  fiigt  er  hinzu,  sind  grosse  Mengen  elastischer  Fasern 
nachweisbar.  —  Die  parallel  verlaufenden,  geraden  Biindel  kern- 
armen  Bindegewebes,  welche  nach  meinert  Beobachtungen 
die  Hauptmasse  der  verdickten  Aponeurose  ausmachen  und  in 
denen  elastische  Fasern  fehlen,  scheint  Janssen  dagegen  als  nor- 
males  Aponeurosengewebe  aufzufassen. 

Fiir  meinen  Teil  finde  ich  es  offenbar,  dass  das  zellreiclie  Gc- 
webe  aus  proliferierenden  Bindegewebszellen  bestehl  sowie  dass 
die  Verdickungen  der  Aponeurose  Produkte  dieser  Zellen  sind. 
Aus  denselben  werden  kollagene  Fasern  gebildet,  die  sich  zu 
Longitudinal  verlaufenden  Biindeln  bzw.  zu  breiteren  Balken 
zusammenfugen  und  durch  Schrumpfung  des  neugebildeten  lib- 
rosen  Gewebes  kommt  dann  die  Kontraktur  der  Finger  zu  Stande. 
Je  nach  dem  die  sehnige  Umwandlung  des  zellreichen  Gewebes 
sich  vollzeiht,  verschwindet  das  letztere,  und  in  alten  Fallen  fin- 
del  man  daher  hdchstens  kleine  Reste  desselben  zwischen  den 
Bindegewebsbalken   eingesprengt. 
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Weniger  leicht  zu  beantworten  ist  natiirlieh  die  Frage  oacfa 
der  Natur  und  clem  Ursprunge  des  zellreichen  Gewebea  sowie 
nach  dem  eigentlichen  Wesen  das  ganzen  eigenartigen  Proces- 
ses. Dass  es  sich  hier  nicht  um  einen  entzundlichen  Vorgang  han- 
deln  kaim,  diirfte  doch,  bei  der  Abwesenheit  finer  kleinzelli- 
gen  Infiltration  und  da  sieh  das  neugebildete  Gewebe  nicht  als 
ein  gewohnliches  Narbengewebe,  sondern  als  ein  wirkliches 
Sehnengewebe  darstellt,  als  abgemacht  angeselun  werden  kon- 
nen.  Noch  weniger  scheint  es  mir  angemessen,  nach  clem  Vor- 
gange  von  Ledderhose  die  durch  Jahre  fortschreitende  Neubil- 
dung  eines  fibrosen  Gewebes  als  die  direkte  Folge  von  kleinen 
Berstungen  oder  anderen  traumatischen  Lasionen  der  Aponeu- 
rose  anzusehen.  Unter  solchen  Umstanden  aber  und  in  Anbe- 
tracht  dessen,  was  oben  tiber  die  Anatomie  und  Abstammung  der 
Palmaraponeurose  sowie  uber  die  Hereditat  der  Dupuytren' 
schen  Kontraktur  gesagt  worden  ist,  scheint  mir  kaum  anderes 
iibrig  zu  bleiben  als  das  zellreiche  Gewebe  als  ein  embryonales 
Bildungsgewebe  aufzufassen,  dessen  Ursprung  man  in  Ent- 
wicklungsstorungen  der  oberflachlichen  palmaren  Muskel- 
schicht  (Mm.  flexores  breves  manus)  zu  suchen  hatte  und  des- 
sen Ziel  die  Produktion  von  Muskel-  bzw.  Sehnengewebe  ware. 
Zwar  spricht  der  histologische  Befund  nicht  zu  Gunsten  der  An- 
nahme,  dass  sich  aus  diesem  Bildungsgewebe  wirkliche  atavis- 
tische  Muskeln  bzw.  Muskelreste  entwickeln  wiirden,  denn,  wie 
schon  erwahnt,  habe  ich  in  den  von  mir  untersuchten  Fallen 
niemals  quergestreifte  Muskel-Fasern  auffinden  konnen.  Fur 
die  Frage  der  muskularen  Abstammung  des  sehnigen  Kontrak- 
turgewebes  kann  aber  diesem  Umstande  keine  entscheidende 
Bedeutung  beigemessen  werden,  da  sich  ja  nach  der  modernen 
Auffassung  (cfr.  Maurer)  Muskeln  und  Sehnen  hochst  wahr- 
scheinlich  aus  einem  gemeinsamen  Keimgewebe  entwickeln  und 
es  sich  sehr  wohl  denken  lasst,  dass  das  Keimgewebe,  wovon  hier 
die  Rede  ist,  ursprunglich,  d.  h.  auf  friiheren  Entwicklungs- 
stufen,  zur  Aufgabe  gehabt  hatte,  Muskeln  zu  erzeugen,  obgleich 
die  atavistischen  Reste  desselben,  die  noch  bei  den  zur  Kontrak- 
tur disponierten  Menschen  auftreten,  nur  noch  ein  Sehnenge- 
webe zu  produzieren  vermogen. 

Das    oben  Gesagte  zusammenfassend  ware  ieh  also  geneigt,  die 
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Genese  der  Dupuytren' schen  Kontraktur  auf  entwicklungsgeschicht- 
liche  Storungen  in  der  oberjlaehlichen  Hohlhandmuskulatur  (Mm. 
jlexores  breves  manus  super ficiales)  zuriickzufuhren.  Wie  die  Pal- 
maraponeurose  selbst  als  ein  Abkommling  dieser  bei  verschiedenen 
Sdugetieren  und  (nach  Grajenberg)  noch  beim  menschlichen  Embryo 
vorkommenden  Muskulatur  aujgejasst  werden  muss,  ware  auch 
das  der  Kontraktur  zugrunde  liegende  neugebildete  Gewebe  von 
embryonalen  Resten  derselben  Muskelschicht  abzuleiten.  Dabei 
hat  ten  wir  uns  zwar  die  Sache  nicht  so  vorzustellen,  dass  sich  bei 
den  zur  Kontraktur  disponierten  Individuen  wirkliche  atavis- 
tiscke  Muskeln  zu  Ausbitdung  kamen,  die  sodann  einer  sehnigen 
Umwandlung  anheimfielcn,  sondern  der  Vorgang  ware  der,  dass 
aus  einem  in  der  Aponeurose  eingeschlossenen  muskulo-tendinosen 
Biidungsgewebe  sich  im  spateren  Leben  direkt  ein  zur  Schrum- 
pjung  juhrendes  Sehnengewebe  entwickett. 
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Uber   die   sogenannten    aseptischen    renalen 

Pyurien 

von 

Birger  Runeberg. 

Schon  seit  langer  Zeit  interessieren  die  renalen  Eiterungen 
ohne  nachweisbare  Bakterien  die  Urologen.  Dieses  wohl  in 
erster  Linie  in  Folge  des  Zusammenhanges  der  scheinbar  abak- 
teriellen  Pyurie  mit  der  Tuberkulose  der  Harnwege,  ein  Zusam- 
menhang,  auf  den  Rousing  x)  bereits  im  Jahre  1889  hinwies. 

Die  jetzt  allgemein  geltende  Auffassung  tritt  in  einer  Aus- 
serung  von  Rafin2)  aus  dem  Jahre  1912  kurz  und  klar  zu  Tage: 
»La  constatation  d'une  pyurie  aseptique  constitue  une  grande 
probability  en  faveur  de  la  tuberculose.» 

Rousing  3)  scheint  nunmehr  einen  Schritt  weiter  zu  gehen. 
In  einem  Vortrage,  gehalten  bei  dem  achtzehnten  medizinischen 
Kongress  in  London  1913,  behauptet  er,  dass  wir  bei  einer  Pyu- 
rie ohne  Bakterien  mit  einer  derartigen  Sicherheit  ein  tuberku- 
loses  Leiden  voraussetzen  konnen,  »dass  wir  selbst  in  den  Fal- 
len, —  10  °/0  —  wo  wir  trotz  aller  Miihen  und  trotz  der  An- 
wendung  der  besten  Methoden  nicht  im  Stande  sind  Tuberkel- 
bacillen    nachzuweisen,    operativ    vorgehen    sollen.» 


x)  Om    Blaerebetaendelsernes   Aetiologie,    Pathogenese  og  Behandling. 
Kjobenhavn.    1889. 

2)  L'asepsie    et    l'infection  des  urines  tuberculeuses.     Journal  d'Urolo- 
gie.    T.  I,  p.  777,  1912. 

3)  Diagnose  und  Behandlung  der  hiimatogenen  Infektion  der  Harnwege. 
Zeitschr.  f.  urol.  Chirurgie.  Bd.  II,  S.  185,  1913. 
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Es  fehlt  auch  nicht  an  Forschern,  die  eine  abakterielle  Pyu- 
rie  als  gerade  pathognomonisch  fiir  Tuberkulose  finden.  Bei 
einer  derartigen  renalen,  sagt  Suter  x)  sind  diagnostische  Fehler 
ausgeschlossen,  denn  ausser  der  Tuberkulose  »giebt  es  keine  Af- 
fektion,  die  den  gleichen  Befund  ergeben  konnte.» 

1st  dies  wirklich  der  Fall? 

Die  Antwort  auf  diese  Frage  hat  fiir  einen  jeden  Chirurgen 
praktische  Bedeutung.  1st  eine  abakterielle,  renale  Pyurie 
gleichbedeutend  mit  Tuberkulose,  so  zwingt  uns  eine  derartige, 
einseitige  Pyurie  zur  Nephrektomie.  Ich  glaube  doch  die  Be- 
hauptung  wagen  zu  konnen,  dass  ein  jeder  der  diese  zuletzt  ci- 
tierte  Auffassung  in  Handlung  umsetzt,  bald  mehrere,  ohne  drin- 
genden  Grund  ausgefuhrte,  verstiimmelnde  Operationen  zu 
beklagen  haben  wird.  Erstaunend  ist,  dass  die  in  dieser  Hin- 
sicht  sicher  nicht  selten  begangenen  Fehler  zu  keinem  Versuch 
gefiihrt  haben,  auf  ein  grosseres  klinisches  Material  gestiitzt, 
eine  Auffassung  zu  revidieren,  die  fiir  den  einzelnen,  kritischen 
Beobachter  fiir  die  Dauer  nicht  als  richtig  gelten  kann. 

In  dem  umfangreichen  urologischen  Material  des  Chirur- 
gischen  Krankenhauses  in  Helsingfors  habe  ich  eine  Antwort 
auf  die  Frage  gesucht,  in  wiefern  eine  langdauernde,  abakte- 
rielle renale  Pyurie  fiir  Tuberkulose  spricht.  Da  ich  fand  dass 
dieses  Symptom  auch  bei  nicht  tuberkulosen  Leiden  oft  vor- 
kam,  habe  ich  versucht  das  Wesen  auch  dieser  anderen  Krank- 
heitsprocesse  naher  zu  erlautern. 

In  der  Periode  1900 — 1918  ist  im  Krankenhause  eine  nicht 
unbedeutende  Anzahl  Nephrektomien,  wegen  des  Verdachtes 
einer  Nierentuberkulose  ohne  nachweisbare  Bacillen,  ausge- 
fiihrt  worden.  In  alien  diesen  Fallen  stiitzte  sich  die  Diagnose 
in  einem  gewissen  Masse  auf  das  Vorhandensein  einer  scheinbar 
aseptischen,  renalen  Pyurie.  In  einem  Teil  dieser  Falle  wurde 
bereits  bei  der  Operation  eine  unzweideutige  Nierentuberku- 
lose konstatiert,  in  anderen  Fallen  ist  vermerkt,  dass  erst  die 
mikroskopische  Untersuchung  diese  Diagnose  sicherstellte.     In 


l)  Zur  Atiologie  der  LnlektiOsen  Erkrankungen  der  Harnorgane.    Zi-it- 
schr.  f.  Urologie.    Bd.  I,  s.  97.  1907. 
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einigen  weiteren  Fallen  konnte  cine  Tuberkulose  wcder  makm- 
skopisch  noch  mikroskopisch  gefunden  werden. 

Eine  Revision  derjenigen  Falle,  wo  man  die  Tuberkulose 
erst  durch  mikroskopische  Untersuchung  nachweisen  zu  kon- 
nen  glaubte,  hat  mich  feststellen  lassen,  dass  in  einigen  Fallen 
histologische  Fehldiagnosen  vorgelegen  haben.  In  einem  ge- 
wissen  Grade  haben  diese  Fehldiagnosen  wahrend  langer  Zeit 
im  Krankenhause  unrichtige  Vorstellungen  unterhalten. 

Auch  konservativ  sind  in  der  genannten  Zeitperiode  eine 
grosse  Anzahl  Patienten  mit  abakterieller  Pyurie  behandelt 
worden.  Wo  in  diesen  Fallen  Tuberkulose  vorlag,  wo  nicht, 
war  zur  Zeit  der  Behandlung  lange  nicht  immer  moglich  sicher 
zu  konstatieren.  Spater  angestellte  Nachforschungen  haben  mir 
doch  in  der  Mehrzahl  der  Falle  diese  Moglichkeit  gegeben. 

Die  weiter  folgende  Zusammenstellung  umfasst  nur  diejeni- 
gen  Falle  wo  der  renale  Ursprung  des  Eiters  direkt  festgestellt  ist. 

In  55  Fallen  x)  von  scheinbar  abakterieller,  renaler  Pyurie, 
samtlich  spontan  entstanden  ohne  vorhergegangene  Gonorrhoe, 
glaube  ich  entscheiden  zu  konnen,  ob  Tuberkulose  vorgelegen 
hat,  oder  nicht.  Von  diesen  Fallen  sind  29  operiert,  26  konser- 
vativ  behandelt. 

Als  sichergestellt  betrachte  ich  die  Diagnose  »Tuberkulose» 
in  18  Fallen  —  14  operierten,  4  nicht  operierten.  Von  den  ope- 
rierten  Fallen  wiesen  11  Veranderungen  auf,  die  bereits  makrosko- 
pisch  als  unzweifelhafte  Tuberkulose  hervortraten.  Die  Richtig- 
keit  der  Diagnose  wies  ich  noch  durch  mikroskopische  Unter- 
suchung nach.  In  nicht  weniger  wie  3  Fallen  war  die  Diagnose 
nur  mit  Hilfe  des  Mikroskops  moglich,  in  2  Fallen  erst  nach  lan- 
gem  Suchen. 

Nur  in  einem  nicht  vollen  Drittel  der  Falle,  wo  bei  einer  re- 
nalen  Pyurie  keine  Bakterien  im  Deckglaspraparat  gefunden 


x)  Die  Anzahl  war  urspriinglich  59.  Von  diesen  sind  jedoch  4  bei  den 
Nachuntersuchungen  nicht  angetroffen  worden,  oder  es  konnten  fiber  sie 
keine  vollstandigen  und  zuverlassigen  Nachrichten  erhalten  werden.  Eine 
nicht  unbedeutende  Anzahl  der  Falle  ist  von  mir  personlich  nachunter- 
suclit  worden,  die  iibrigen  in  der  Regel  von  i\v\\  Arztcn  am  Wohnort  der 
respektiven    Patienten. 
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wurden  und  wo  die  Kulturen  steril  blieben,  lag  also  Tuberku- 
lose  vor. 

Diese  Zahlen  geben  jedoch  kein  vollstandig  richtiges  Bild 
des  wirklichen  Sachverhalts.  In  der  Statistik  fehlen  diejenigen 
Falle  von  wahrscheinlich  renaler  Pyurie,  wo  die  vollstandige 
kystoskopische  Untersuchung  nicht  moglich  war.  Meistenteils 
handelt  es  sich  wohl  hier  um  weit  vorgeschritten  Falle  von  Uro- 
genital tuberkulose,  Falle  wo  ja  Tuberkelbacillen  oft  vermisst 
werden.  Eine  Zusammenstellung  aller  im  Krankenhause  be- 
obachteten  fur  mich  atiologisch  klaren  Falle  von  abakterieller 
Pyurie  mit  Ausnahme  nur  derjenigen,  wo  die  Nieren  sich  als 
intakt  erwiesen,  ergeben  50  Falle,  wo  Tuberkulose  vorlag,  55 
Falle,  wo  dies  nicht  der  Fall  war. 

Die  eben  angefiihrten  Zahlen  haben  auf  mich  einen  verbliif- 
fenden  Eindruck  gemacht  und  ich  glaube,  dass  sie  auf  viele 
andere  noch  verbliiffender  wirken  werden. 

Es  ist  gewiss  nicht  schwer  aus  der  urologischen  Litteratur 
eine  nicht  unbedeutende  Anzahl  von  Eiterungen  der  Harn- 
wege  herauszugreifen,  wo  berichtet  wird,  dass  im  Harnsediment 
keine  Bakterien  gefunden  wurden,  und  wo  auch  keine  Tuber- 
kulose vorgelegen  hat.  Relativ  haufig  finden  wir  solche  Falle 
unter  den  als  Pyelitis  follicularis  (siehe  weiter)  und  Purpura 
vesicae  (Blum  x)  mitgeteilten  Krankheitsbildern.  Auch  die  wei- 
ter besprochenen  Eiterungen  bei  aseptischer  Steinniere  sollen 
hier  genannt  werden  gleichwie  Albarran's  2),  SloeckeVs  3)  u.  m.  a. 
aseptische  Pyurie  bei  Urinstase,  vielleicht  auch  Talmas'  4)  »Pyu- 
rie  durch  Leukocytoses  Die  meisten  Falle  von  Pvurie  ohne 
nachweisbare  Bakterien  sind  aber  in  der  Litteratur  mehr  zu- 
falligerweise  in  langeren,  aus  verschiedenen  Gesichtspunkten 
mitgeteilten   Serien   von   Cystitiden,    Pyelonephritiden   und   in- 


x)   Ober  Purpura  vesicae  und  deren  Folgezust&nde.    Zeitschr.  f.  I'rolo- 
gie  Bd.  VIII  Beiheft,  S.  312,  191  l. 

2)  Maladies   chirurgicales   du  rein  et  de  i'uretere.    Traite  de  Chirurgie 
public  par  le  Deutu  et  Delbet   T.  VIII,  p.  598,  1899. 

3)  Zur  Diagnose  und  Therapie  der Schwangerschaftspyelitis.  Zeitschr. 
f.  GynSkol.  Urologie  Bd.  I,  S.  43,  1909. 

4)  Pyurie  durch  Leukocytose.  Berliner  Klin.  Wochenschr.  Jahrg.  XL II I, 
S.  705,   1906. 
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fektiosen  Nephritidcn  zu  finden.  Der  Umstand,  dass  keine 
Bakterien  im  Harnsediment  gefunden  wurden,  wird  hier  nur 
im  Voriibergehen  gestreift,  oft  genug  wird  angenommcn,  dass 
es  sich  jedoch  um  eine  gonorrhoische  Infektion  gehandelt  habe. 
Becher  x)  hat  eine  ganze  Epidemie  von  Pyurien  ohne  nachweis- 
bare  Bakterien  beschrieben,  die  durch  Bchwere  Symptome  der 
Harnwege  charakterisiert  waren.  Unter  den  zahllosen  Mit- 
teilungen  iiber  Kriegsnephritiden  finden  sich  nicht  wenig  Falle 
von   aseptischer   Pyurie. 

Auf  dem  Kongress  der  nordischen  Chirurgen  in  Helsingfors 
1909  lenkte  Faltin  2)  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Erkrankun- 
gen  »mit  Eiter  im  Urin,  wo  weder  direkt  mikroskopisch  noch 
kulturell  Bakterien  nachzuweisen  sind,  wo  Tuberkulose  ausge- 
schlossen  werden  kann  und  wo  die  Atiologie  vollstandig  dunkel 
verbleibt.» 

Es  scheint  jedoch,  als  waren  die  abakteriellen  Pyurien  bis- 
jetzt  als  ganz  sporadisch  auftretende  Falle  aufgefasst  worden. 
Der  Umstand,  dass  die  scheinbar  abakteriellen  Pyurien  nicht 
tuberkuloser  Natur  in  meiner  Statistik  haufiger  vorkommen, 
als  diejenigen  tuberkulosen  Ursprungs,  wahrend  das  Gegenteil 
von  alien  Urologen  als  Regel  angesehen  wird,  drangt  die  Frage 
auf,  ob  hier  bei  mir  einige  Umstande  vorgelegen  haben,  diege- 
eignet  waren  in  unnaturlicher  Weise  das  Relativitatsverhalt- 
niss  zu  verschieben.  1st  der  Procentsatz  der  Tuberkulosefalle 
mit  nicht  nachgewiesenen  Bacillen  niedriger  als  gewohnlich? 
Sind  andere  Bakterien  mit  notiger  Sorgfalt  gesucht  worden? 
1st  es  ausgeschlossen,  dass  in  einigen  Fallen  Tuberkulose  vor- 
gelegen hat,  wo  die  Diagnose  »Tuberkulose»  von  mir  abgelehnt 
worden    ist? 

Zu  der  letzten  dieser  drei  Fragen  will  ich  weiter  ausfuhrlich 
zuruckkommen,  hier  will  ich  die  beiden  erstgenannten  be- 
sprechen. 

Tuberkelbacillen  sind,  wie  ich  beim  Zusammenstellen  mei- 
nes  diesbeziiglichen  Materials  finde,  in  85  °/0  der  93  nephrekto- 

x)  Nach  einer  Mitteilung  in  der  Zeitschr.  f.  Urologie  1918.  .  Es  ist  mir 
nicht  gelungen  die  Originalmitteilung  in  der  Litteratur  zu  finden. 

2)  Om  vargoringar  i  uriiivagarna  utan  uppvisbara  bakterier.  F6rhandl. 
vid  Nord.  Kir.  Forenings  8:de  mote  i  Helsingfors,  s.  188,  1909. 
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mierten  Xierentuberkulosefalle  angetroffen  worden,  in  77  °/0 
von  alien  den  210  Fallen,  wo  die  bestehenden  Symptome,  oder 
bei  spaterer  Xachforschung  zu  Tage  gekommene  Umstande  die 
Tuberkulosediagnose  zu  berechtigen      scheinen. 

Was  den  Nachweis  anderer  Bakterien  betrifft,  so  sind  die 
mit  verschiedenen  Methoden  gefarbten  Praparate  des  Urinsedi- 
mentes  mit  derselben  Grundlichkeit  auf  andere  Bakterien  un- 
tersucht  worden,  wie  bei  der  Untersuchung  auf  Tuberkelbacil- 
len.  In  alien  Fallen  sind  auch  Kulturversuche  gemacht  worden, 
gewohnlich  auf  schragem  Glycerinagar. *)  Vorhandene  Mikro- 
organisrr.en  konnten  der  Aufmerksamkeit  nicht  gut  entgehen, 
am  aller  wenigsten,  wenn,  wie  allgemein  angenommen,  leicht 
farbbare  Bakterien  bei  alien  nicht  tuberkulosen  Infektionen  der 
Harnwege  in  grossen  Mengen  vorkommen. 

Auf  gewohnlichen  Laboratorium  nahrboden  sind  keine  Bak- 
terien gewachsen.  Geben  vielleicht  feinere  Methoden  ein  an- 
deres    Resultat? 

Ich  habe  bei  meinen  Untersuchungen  noch  Blut-  und  Ascites- 
medien  verwandt  und  in  der  Mehrzahl  der  Falle,  ausser  den  ge- 
wohnlichen Ziichtungsmethoden  fur  aerobe  Bakterien,  audi 
Zuchtungsmethoden  fur  anaerobe  Bakterien  benutzt.  Im  gros- 
sen und  ganzen  verandern  diese  mit  subtileren  Hilfsmitteln 
ausgefiihrten  Untersuchungen  nicht  die  Resultate,  die  eine 
auf  einfachere  Methoden  gebaute  Statistik  gibt.  Zwei  Falle 
konnte  ich  jedoch  verzeichnen,  wo  vereinzelt  vorkommende, 
im  Deckglaspraparat  nicht  entdeckte  Bakterien  erst  bei  anaeroben 
Zuchtungsmethoden  wuchsen.  Etwas  hiiufiger  sind  Falle  vor- 
gekommen,  wo  bei  mikroskopischer  Untersuchung  iibersehene 
aerobe  Bakterien,  gewohnlich  Staphylokokken,  erst  auf  beson- 
ders  empfindlichen  Nahrboden  wuchsen,  ein  Kreigniss  das  auch 
von  frilheren  Forschern  vermerkt  ist  (Alexandroff 2). 


1)  \)\e  Untersuchungen,  auf  welchen  meine  Statistik  sich  auf baut,  sind 
grdssten  Teils  von  ein  und  derselben  Person  ausgefuhrl  worden.  Die  Re- 
sultate sind  in  den  Krankengeschichten  der  Klinik  7.11  finden.  Dio  Kontroll- 
untersuchungen,  welche  Ich  im  Verlauf  der  letzten  vier  Jahre  in  der  Mehr- 
zahl der  Falle  vorgenommen  habe  geben  mir  das  Recht,  mich  vollstandig 
aul  A'm-sv  Resultate  zu  verlaSsen. 

2)  Vratschebnaja  Gaseta.    Febr.   1909.    Anales  d.  malad.  d.  org. 
urin.    T.  XXVII,  p.    1020,  1909. 
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Es  geht  aus  dem  eben  erwahnten  hervor,  dass  die  Resul- 

tate  friihercr  Jahre  wahrscheinlich  etwas  irrtumlich  sind.  In 
einigen  von  den  zu  der  Gruppe  abakterieller  Pyurien  i*ci*iihr- 
ten  Fallen  hatten  Bakterien  vielleicht  nachgewiesen  werden  kdn- 

iitn.    Praktisch  genommen  spielt  diese  Thatsache  keine  Rolle. 

Die  Lehre,  dass  Pyurie  ohne  nachweisbare  Bakterien  uns  zur 
Diagnose  eines  tuberkulosen  Leidens  der  Harnwege  berech- 
tigt,  soil  ja  nach  der  allgemein  geltende  Auffassung  ihre  Giiltig- 
keit  auch  fiir  Arzte  haben,  welche  Subtilitaten  in  der  bakterio- 
logischen  Technik  weder  beherrschcn  noch  anwenden. 

Diese  oben  angcfiihrten  Beobachtungen  haben  vielleicht 
keine  grossere  Bedeutung  fiir  die  Frage,  die  hier  erortert  wird. 
Ich  habe  dieselben  doch  anfuhren  wollen,  da  ihre  theoretische 
Bedeutung  nicht  unterschatzt  werden  darf.  Die  Moglichkeit,  dass 
Mikroorganismen  bei  verschiedenen  Krankheiten  der  Harnorgane 
atiologisch  eine  direkte  Rolle  gespielt  haben,  darf  nicht  verneint 
werden,  nur  aus  dem  Grunde,  dass  Bakterien  nicht  mit  Leichtig- 
keit  und  in  grossen  Mengen  im  Urinsediment  zu  finden  sind. 

Noch  ein  Umstand  kann  angefuhrt  werden,  der  vielleicht 
in  meiner  Statistik  die  Zahl  der  abakteriellen  Pyurien  nicht 
tuberkulosen  Ursprungs  unnaturlich  vermehrt  hat.  Lange 
Zeit  nach  dem  Abklingen  des  entzundlichen  Processes  in  den 
Harnwegen,  kann  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Urin- 
sedimentes  eine  pathologische,  wenngleich  nicht  hochgradige 
Vermehrung  der  weissen  Blutkorperchen  aufweisen.  Diese  Fiille 
sind  nun  nicht  Pyurien  im  gewohnlichen  Sinn.  Es  war  mir 
aber  nicht  immer  moglich  nachzuweisen,  ob  in  alien  iilteren  Fal- 
len, wo  eine  sterile  Eiterung  vermerkt  ist,  diese  eine  derartige 
Intensitat  hatte,  dass  man  vom  klinischen  Standpunkt  aus  von 
einer  wirklichen  Pyurie  sprechen  konnte. 

Wenn  somit  Vieles  dafiir  spricht,  dass  die  Zahl  der  im  Chi- 
rurgischen  Krankenhause  beobachteten  abakteriellen,  nicht 
tuberkulosen  Pyurien  vielleicht  etwas  reduziert  werden  konnte, 
so  geht  doch  aus  der  oben  angefiihrten  Statistik  hervor,  dass 
eine  renale  Eiterung  ohne  nachweisbare  Bakterien  nicht  patho- 
gnomonisch  fiir  Tuberkulose  ist.  Sie  giebt  kaum  zur  Halfte  einen 
Beweis  fiir  dieses  Leiden.  Einen  ope  rati  pen  Eingrijj  berechtigt 
daher  eine  abakterielle  Pyurie  an  sich  nicht. 
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Welcher  Art  sind  derm  die  iibrigen  Leiden  der  Harnwege, 
bei  welchen  abakterielle  Pyurie  beobachtet  wurde? 

Bei  7  von  meinen  55  Fallen  (12,7  °/0)  schien  mir  der  Grund 
zur  aseptischen  Pyurie  im  Vorkommen  eines  Steines  im  Nieren- 
becken  zu  liegen.  Fiinf  von  diesen  Fallen  wurden  im  Kranken- 
hause  operiert.  In  den  2  iibrigen  habe  ich  von  anderer  Seite 
Mitteilungen  erhalten,  die  mir  in  die  Hand  geben,  dass  spater 
bei  diesen  Patienten  Nierenstein  konstatiert  wurde.  In  dem  ei- 
nem  Falle  war  es  ein  Oxalatstein,  in  dem  anderen  konnten 
Nachweise  iiber  die  Natur  des  Steines  nicht  verschafft  werden. 

In  4  von  den  7  Fallen  war  der  Harn  leicht  triibe.  Die  mik- 
roskopische  Untersuchung  hat  hier  zum  Nachweise  von  zahl- 
reichen  Erythrocyten  und  etwas  seltener  vorkommenden  Leu- 
cocyten  gefiihrt.  In  den  iibrigen  3  Fallen  lagen  jedoch  ausge- 
pragte  Pyurien  vor.  Die  Falle  stammen  aus  friiheren  Jahren, 
ich  hatte  nicht  selbst  Gelegenheit  die  bakteriologischen  Analy- 
sen  zu  kontrollieren.  Nur  einer  von  diesen  Fallen  hat,  dadurch 
dass  er  nephrektomiert  wurde,  die  Moglichkeit  zu  einer  spateren 
Kontrolle  durch  histologische  Untersuchung  gegeben.  Bak- 
terien  konnten  in  den  Schnitten  nicht  nachgewiesen  werden. 

Hier  will  ich  noch  erwahnen,  dass  in  einem  Falle  aus  den 
letzten  Jahren,  wo  das  Laboratorium  des  Krankenhauses  ste- 
rilen  Urin  angab,  von  mir  anaerobe  Streptokokken  gefunden 
wurden.  Der  Fall  ist  darin  bemerkenswert,  dass  die  Anzahl  der 
Bakterien  so  gering  war,  dass  diese  im  Deckglaspraparat  der 
Aufmerksamkeit  entging.  Wo  anaerobe  Bakterien  bei  Nieren- 
beckensteinen  angetroffen  werden  —  und  das  ist  nicht  selten 
der  Fall  —  kommen  dieselben  gewohnlich,  wie  uberhaupt  bei 
anaeroben   Infektionen,  in  reichlicher  Menge  vor. 

Auch  friihere  Forscher  (Albarran, *)  Morris, 2)  Goldberg  3)  u.  a.) 
haben  konstatiert,  dass  bei  aseptischen  Steinen  des  Nierenbek- 
kens    zuweilen    im    Urin    eine  nicht  unbedeutomle  Menge  von 


J)   Loc   cit. 

2)  Surgical  diseases  of  the  kidney  and  ureter  Including  injuries,  mal- 
formations and  misplacements.  London,  1901. 

3)  Hat  die  knltnrelle  Eiarnuntersuchung  fur  Diagnose,  Prognose  und The- 
rapie  der  Erkrankungen  der  Eiarnwege  praktische  Bedeutung.  Zentralbl. 
f.  Innere  Medizin.    Jahrg.  XXVIII.  S.  393,  1907. 
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Lrucocyten  angetroffen  werden  kann,  tallerdingfl  findet  man  bei 

aseptischer  Pyelitis  und  Cystitis  calculosa  nicht  viele  Leuco- 
cyten  sondern  vorwiegend  Erythrocyten»  (Goldbrr(j).  Docfa  wird 
mi  Allgemeinen  diesem  Symptom  wenig  Aufmerksamkeit  ge- 
schenkt.  In  modernen  franzosischen,  deutschen  und  englischen 
Handbiichern  findet  man  es  in  der  Regel  nicht  verzeichnet. 
Pyurie  bei  Steinen  des  Nierenbeckens  wird  als  Zeichen  angese- 
ihen,  dass  die  Krankheit  durch  Infektion  kompliziert  worden 
ist.  Es  scheint  mir  erklarlich,  dass  die  bei  nicht  inficierten  Fal- 
len von  Steinnieren  verhaltnissmassig  selten  vorkommende 
Pyurie,  die  ja  ofters  von  den  typischen  Haematurien  dieser 
Krankheit  maskiert  wird,  im  Allgemeinen  wenig  Aufmerk- 
samkeit geschenkt  worden  ist.  Doch  glaube  ich,  dass  man  in 
'den  Fallen,  wo  eine  abakterielle  Pyurie  vorliegl,  Grund  hat, 
unter  anderen  Krankheilen  auch  immer  an  die  Steinniere  zu 
denken. 

In  18  von  meinen  55  Fallen  abakterieller  Pyurie  fand  ich 
also  Tuberkulose  als  Ursache  dieses  Symptomes,  in  7  Fallen 
Nierenstein.  Als  ich  zu  ergriinden  suchte,  was  die  30  tibrigen 
Falle  vom  athiologischen  und  pathogenetischen  Standpunkt 
aus  waren,  gaben  mir  10  nephrektomierte  Falle  ein  gutes  Ma- 
terial zur  Beleuchtung  der  Frage  vom  pathologischen  Gesichts- 
punkt  aus.  Detailliert  kann  ich  hier  meine  Untersuchungen 
nicht  wiedergeben,  ich  will  jedoch  versuchen  in  Kiirze  die  Re- 
Isultate    zusammenzufassen. 

Die  10  Falle  (I — X)  sind  operiert  worden  resp.  2  Monate,  3 
Monate,  4  Monate,  7  Monate,  8  Monate,  9  Monate,  11  Monate, 
2  Jahre  3  Monate  und  8  Jahre  nach  der  Erkrankung. 

Zwei  von  den  Fallen  sind  Frauen  (V  u.  X),  die  iibrigen  8  Man- 
ner. 

Ehe  ich  zu  den  histologischen  Untersuchungen  iibergehe, 
mochte  ich  hervorheben,  dass  in  den  untersuchten  10  Nieren 
oft  kongenitale  Anomalien  angetroffen  wurden.  In  einem  von 
den  Fallen  (V)  lag  eine  bedeutende  Hypoplasie  und  deutliche 
foetale  Lappung  vor,  in  einem  Falle  (I)  eine  Dystopie  und  ein 
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gevierteiltes  Becken,  in  2  Fallen  (VI  u.  X)  je  eine  iiberzahligr 
Arterie  des  unteren  Xierenpols,  in  einem  Falle  (VI)  eim 
wahrscheinlich  kongenitale,  bindegewebige  Sklerose  einiger  Pa 
pillen  mit  Atrophie  des  dazu  gehorigen  Kanalsystems.  In  den 
Fallen  IX  u.  X  war  die  Grosse  der  Xieren  bedeutend  kleiner. 
wie  sie  durch  die  konstatierten  Schrumpfungsprocesse  bedingt 
werden  konnte  (4,5X8  resp.  5x8  cm.).  In  den  Fallen  II  u.  Ill 
findet  sich  in  den  resp.  Krankengesehichten  die  Anmerkung, 
class  der  Stilus  abnorm  kurz  war.  In  fast  alien  Fallen  (I,  II,  III, 
IV,  V,  VI  u.  X)  wies  die  detaillierte  Untersuchung  einzelne 
odcr   multiple   Markfibrome   nach. 

Die  oben  angefuhrten  Befunde  scheinen  mir  von  einem 
nicht  unbedeutenden  Interesse  zu  sein.  In  ungewohnlich  gros- 
ser Anzahl  sind  bei  diesen  10  Fallen  morphologische  Konsti- 
tutionsanomalien  gefunden  worden.  Diese  Missbildungen  sind 
wohl  nicht  ohne  Bedeutung  fiir  die  Entstehung  und  Gestaltung 
der  pathologischen  Processe  gewesen,  welche  uns  hier  interes- 
sieren.  Dass  eine  persistierende  foetale  Lappung,  eine  Dystopie, 
eine  Hypoplasie  Ausdruck  einer  Entwickelungshemmung  sind, 
and  dass  die  biologisch  minderw7ertigen  Organe,  die  daraus  re- 
sultieren,  leichter  erkranken,  kann  wohl  nicht  bezweifelt  wer- 
den. Die  theoretischen  Betrachtungen  werden,  was  die  foetal 
gelappte  und  die  dystopisehe  Xiere  betrifft,  von  klinischen  Er- 
fahrungen  gestiitzt;  die  spezielle  Krankheitsdisposition  der  hy- 
poplastischen  Xiere  ist  jedoch  noch  nicht  klinisch  nachgewiesen 
worden. 

Auch  die  Bedeutung  der  anormalen  Xierengefasse  als  pra- 
disponierendes  Moment  zu  Erkrankungen,  wird  nunmehr 
allgemein  anerkannt.  Unter  den  Gefassanomalien  —  wie  be- 
kannt  sehr  oft  vorkommend  —  sind  es  an  erster  Stelle  die  Arte- 
rien  des  unteren  Xierenpols,  die  in  dieser  Hinsicht  von  Bedeu- 
tung sind.  Hier  ebenso  wie  bei  der  Dystopie  sind  es  wohl  die 
mechanischen,  zufallig  Harnstauung  bedingenden  Ursachen, 
welche  eine  wesentliche  Bedeutung  als  disponierendes  Moment 
haben.  An  erster  Stelle  tritt  dieses  hervor  bei  der  Entstehung  \o\\ 
Hydronephrosen,  dann  aber  auch  bei  der  Pathogenese  verschie- 
dener  infektioser  Processe. 

Was  schliesslich  die  in  meinen  Fallen  haufig  vorkommendeB 
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Markfibrome  betrifft,  nach  Aschoff1)  »missbildete  oder  un. 
niigend  reduzierte  Sprossbildungen  dies  Ureters*,  so  ist  es  fiir 
mich  schwer  abzuschatzen,  in  welchem  Masse  diese  eine  biolo- 
gische  Minderwertigkeit  der  Nieren,  bei  denen  sic  angetroffen 
Werden,  andeuten,  und  dieses  urn  so  mehr,  als  ich  in  der  Litte- 
ratur  keine  exakten  Angaben  iiber  deren  Frequenz  bei  gesun- 
den  Nieren  finden  konnte.    Vielleicht  wiirde  ein  genau  dure  h- 

,gefuhrtes  Studium  der  Normalnieren  diese  Markfibrome  zu 
einem  fast  konstant  vorkommenden  Befunde  machen. 

In  jedem  Falle  scheint  es  mir,  dass  in  meinen  Fallen  die 

,  Bedeutung  der  lokalen,  auf  morphologischen  Konstitulionsanoma- 

Jien  beruhende  Disposition  mil  besonderer  Prdgnanz  hervortritt. 
Adrian  und  Lichtenberg  2),  die  auf  eine  besonders  ubersicht- 

•  liche  Weise  alles,  was  man  bis  jetzt  von  der  klinischen  Bedeutung 
der  Missbildungen  in  den  Nieren,  Nierenbecken  und  Ureteren 
weiss,  zusammengestellt  haben,  betonen  wie  wichtig  es  bei  den 
Erkrankungen  der  Harnwege  ist,  gleichseitig  mit  der  Anwendung 
moderner  urologischer  Untersuchungsmethoden,  auch  auf  He- 
reditat  und  das  Vorhandensein  anderer  Entwickelungsstorun- 
gen,  besonders  auf  dem  Gebiete  der  Geschlechtsorgane  und  der 
psychischen  Defekte,  zu  achten.  Meine  Krankengeschichten 
und     Nachuntersuchungen  gestatten  mir  nicht  in  dieser  Hin- 

1  sicht  friihere  Beobachtungen  zu  bekraftigen,  noch  weniger  zu 
vervollstandigen. 

Wenn  ich  nun  zu  den  histologischen  Bildern  iibergehe,  die 
meine  Falle  zeigen,  so  mochte  ich  zuerst  hervorheben,  dass  diese 
sehr  wechselnd  sind.  Gemeinsame  Ziige  wiederholen  sich  je- 
i  doch  bestandig  und  machen  den  bestimmten  Eindruck,  dass  die 
einzelnen  Falle  verschiedene  Grade  und  Stadien  gleichartiger 
Processe  reprasentieren.  Ich  halte  daher  das  Zusammenfuh- 
ren  aller  Falle  wenigstens  bis  auf  Weiteres  fiir  berechtigt,  sogar 
fiir  wunschenswert. 

An  erster  Stelle  ziehen  die  immer  stark  hervortretenden 


x)  Harnapparat.  Pathologische  Anatomic.  Herausgeg.  v.  L.  Aschoff. 
Bd.  II  S.  429,  1913. 

2)  Die  klinische  Beutung  der  Missbildungen  der  Xiere,  des  Nieren- 
beckens   und  des  Harnleiters.  Zeitschr.  f.  urol.  Chirurgie.  Bd.  I.  S.  139,  1913. 
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entzundlichen  Veranderungen  im  Nierenbecken  und  den    Ure 
teren  die  Aufmerksamkeit  auf  sich.    In  den  in  friiheren  Stadiei 
operierten  Fallen  (I,  II  u.  Ill)  sind  diese  Veranderungen  nocl 
iiberwiegend  akuter  Art,  Oedem,  hochgradig  erweiterte  Gefasse 
in  denen  Massen  von  Leukocyten     angetroffen  werden,  zahl 
reiche  oft  ausgebreitete  Blutungen  und,  als  am  meisten  hervor 
tretendes     Phanomen,     eine     reichliche,     diffuse    Rundzellen- 
infiltration.     In  der  Submucosa  werden  ungefahr  zu  gleicher 
Teilen  kleine  Lymphocyten  und  Leukocyten  angetroffen.    Un- 
ter  den  letzteren  sind  eosinophile  Zellen  zahlreich  zu  beobach- 
ten.   Auch  zwischen  den  Muskelschichten  und  in  der  Adventitia 
ist  die  Zelleninfiltration  eine  reichliche,  hier  aber  dominieren 
vollstandig  Zellen  vom  Typus  der     Leukocyten.     Stellenweise 
bilden  diese  kleine  Konglomerate  —  miliare  Abscesse  ohne  star- 
keren  Zerfall  — ,  in  welchen  wenigstens  in  Fall  I  Stafylokokken- 
ahnliche  Bakterien  angetroffen  werden,  wenn  auch  in  sehr  ge- 
ringer  Menge.   Das  Epithel  ist  iiberall  erhalten,  wenn  auch  stel- 
lenweise  stark  aufgefasert  und  zum  Teil  abgestossen,  sodass  nur 
ein   ein-  bis  zweischichtiges  Lager  iibrig  ist,  stellenweise   aber 
auch  etwas  verdickt,  sodass  man  zehn  bis  zwolf  Schichtenrechnen 
kann.    Eine  blasige  Degeneration  der  Zellen  wird  oft  bemerkt. 
Zwischen  den  Zellen  des  Epithellagers  treten  zahlreiche    durch- 
wandernde   Leukocyten   hervor,   und    an    dessen   Flache  sieht 
man   zuweilen  grossere  Haufen  von  ihnen. 

Ausser  der  diffusen  Zellinfiltration  fesseln  die  Aufmerk- 
samkeit mehr  oder  weniger  zahlreich  vorkommende,  reichlich 
vaskulariserte,  miliare  runde  Anhaufungen  von  Lymphocyten. 
Einige  von  diesen,  am  haufigsten  subepithelial  gelegene  Bil- 
dungen  weisen  durchgehend  intensiv  gefarbte,  kleine  Rundzel- 
len von  Lymphocytentypus  auf,  nur  stellenweise  werden  ver- 
einzelte  Leukocyten  angetroffen.  Andere,  6elten  vorkommende 
Bildungen  haben  im  Centrum  grossere  blassere  Zellen.  Schliess- 
lich  sieht  man  in  den  Fallen  I  u.  II  hier  und  da  typische  Lymph- 
follikeln  mit  einem  schmaleren  oder  breiteren  Wall  von  Lym- 
phocyten und  einem  grossen,  von  blasseren  Zellen  gebildeten 
Kern,  wo  Keimcentra  mit  zahlreichen  Mitosen  zu  beobachten 
sind,  ebenso  ein  deutliches  Reticulum. 

Im  Fall   III  traten  die  Zeichen  der     Entziindung  ziemlich 
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schwach  hervor,  in  Fall  I  und  II  dagegen  mil  grosser  Intensi- 
ty. 

In  den  Fallen,  wo  die  pathologischen  Processe  iilter  waren, 
erregten  gewohnlich  zuerst  follikelahnliche  Bildungen  die  Auf- 
merksamkeit.  Die  Follikeln  waren  meistenteils  unter  dem  Epi- 
thellager  zu  finden,  wurden  aber  zuweilen  auch  tiefer  in  der 
Wand  angetroffen.  Besonders  zahlreich  und  schon  traten  sie 
in  den  Fallen  IV,  VI,  VII,  VIII  u.  X  hervor,  weniger  deutlich 
in  den  Fallen  V  u.  IX,  wo  lymphocytare  Zellanhaufungen  ohne 
deutlich  ausgesprochenen  Charakter  von  Lymphfollikeln  domi- 
nierten.  Aber  auch  hier  konnte  man  alle  tlbergange  bis  zu 
ausgebildeten  Lymphfollikeln,  welche  jedoch  nur  sparlich  vor- 
kamen,  finden.  Eine  deutlich  ausgepriigte  Neubildung  von 
Bindegewebe  war  in  den  alteren  Fallen  auf  das  Oedem  gefolgt, 
die  Zellinfiltration  war  vermindert  und  hatte  einen  lymphocy- 
taren,  haufig,  —  besonders  dicht  am  Epithellager  —  einen 
plasmacellularen  Charakter  angenommen.  In  alien  diesen  Fal- 
len fanden  sich  auch  recht  zahlreiche  Mastzellen  in  alien  Schich- 
ten  des  Nierenbeckens.  Das  Epithellager  war  immer  erhalten, 
oft  sogar  etwas  verdickt  und  zeigte  im  reichen,  Maasstabe  bla- 
sig  degenerierte  Zellen.  Stark  verdickt,  mit  tiefen  Epithel- 
sprossungen  war  es  in  den  Fallen  IV,  VII  u.  X.  In  dem  letzten 
Falle  konnte  hier  und  da  ein  tlbergang  in  mehrschichtiges  Horn- 
epithel  beobachtet  werden. 

Auch  in  diesen  alteren  Fallen  konnte  man  zuweilen  in  den 
ausseren  Schichten  des  Nierenbeckens  eine  reichliche  Infiltra- 
tion von  Leukocyten  bemerken,  ohne  dass  irgendwo  Abscessahn- 
liche  Bildungen  oder  Bakterien  anzutreffen  waren.  tlberall 
beobachtete  man,  wie  gering  auch  die  Infiltration  der  Leuko- 
cyten in  der  Submucosa  war,  eine  reichliche  Menge  die  Epi- 
thellagen  durchwandernde  Leukocyten. 

Die  Veranderungen  in  den  Ureteren  waren  im  Allgemeinen 
von  demselben  Charakter  wie  im  Nierenbecken,  aber  immer  we- 
niger stark  ausgesprochen.  Bemerkenswert  war,  dass  die  Ent- 
ziindlichen  Veranderungen  in  den  distalen  Ureterpartien  in 
der  Kegel  mit  geringerer  Intensitat  hervortraten  wie  in  den  nahe 
am  Nierenbecken  liegenden  Teilen,  Typische  Follikel  wurden  in 
den  Ureterschnitten  in  geringerer  Anzahl  gefunden  wie  im  Nie- 
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renbecken  (Falle  IV,  VI,  VII,  VIII  u.  IX),  oder  sie  fehlten  auch 
vollstandig  (Falle  I,  II,  III,  V  u.  X). 

Zum  Schluss  einige  Worte  iiber  die  makroskopischen  Be- 
funde  des  Nierenbeckens  und  der  Ureteren  meiner  Falle.  Die 
in  den  Fallen  IV,  VI  u.  VIII  bereits  makroskopisch  unter  der 
Schleimhaut  des  Nierenbeckens  deutlich  hervortretenden, 
stecknadelkopfgrossen,  leicht  weisslichen  Kornchen  schienen 
bereits  bei  der  Operation  die  angenommene  Diagnose  einer 
Tuberkulose  zu  bestatigen.  In  den  Fallen  VI,  VII,  VIII,  IX 
u.  X  wurde  der  stark  verdickte  mit  der  Umgebung  verwach- 
sene  Ureter  auch  fur  ein  Zeichen  eines  tuberkulosen  Leidens 
gehalten. 

Ehe  ich  die  im  Nierenparenchym  hervortretenden  Yeran- 
derungen  bespreche,  will  ich  hier  noch  etwas  naher  die  histo- 
logischen  Bilder  beriihren,  welche  die  Nierenbecken-  und  Ure- 
terenschnitte  aufweisen.  Dass  die  histologische  Diagnose  in 
den  meisten  dieser  Falle  Pyelitis  follicularis  seu  granulosa  blei- 
ben  wird  —  die  Pyelitis  nodularis  mancher  Pathologen  —  daran 
ist  nicht  zu  zweifeln.1) 


x)  Kretschmer  ist  der  Ansicht,  dass  die  beiden  Bezeichnungen  Pyelitis 
follicularis  une  Pyelitis  granulosa  mit  Unrecht  als  Synonyma  angewandt 
werden.  Ebenso  will  Paschkis  »die  Pyelitis  granulosa  von  Friscli  mit  dem 
ihr  zugehorigen  Krankheitsbild  (Blutungen)»,  von  der  Pyelitis  follicularis 
»die  sich  oft  als  Nebenbefund  bloss  mikroskopisch  bei  verschiedenen  Krank- 
beitsprocessen  der  Niere  findet*,  trennen. 

Histologisch  halte  ich  eine  Trennung  von  Pyelitis  follicularis  und  Py« 
litis  granulosa  fiir  unricbtig.  Von  den  dichten,  runden  Anhaufungen  von 
kleincn  Lymphocyten,  die  nach  Angaben  einiger  Verfasser  fiir  Pyelitis 
granulosa  charakteristiscb  sind,  bis  zu  <.\vn  typischen  Follikeln  finden  sich 
in  meinen  Fallen  alle  Oberg&nge,  die  Bilder  sind  verschiedene  Entwicke* 
tungsstadien  eines  und  desselben  Processes.  Dieses  ist  im  iibrigen  bereitl 
1889  von  pathologischer  Seite  angedeuU't  worden  (Przewoski).  Paschkis 
Motivierung  fiir  die  Trennung  finde  ich  ebensowenig  haltbar.  Dagegen  kann 
vielleicbt  Grund  vorhanden  sein  hier  darauf  hinzuweisen,  dass  die  viel 
diskutierte  Pyelitis  granularis  seu  cystica,  wo  die  dicht  unter  der  Schleim- 
haut liegenden  Kdrnchen  von  Brunnschen  Epithelnestehen  gebildet  wer* 
den,  in  keiner  tiinsichl  mit  einer  Pyelitis  follicularis  gleichgestellt  werden 
kann. 
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Ebenso,  wie  es  mich  verblufft  hat,  cine  so  grosse  Menge  abak- 
terieller  Pyurien  zu  finden,  in  denen  Tuberkulose  nicht  vorge- 
legen  hat,  verwundert  es  mich,  dass  in  einer  so  grossen  Anzalil 
von  Fallen  im  Mikroskope  ein  Bild  hervortritt,  das  fur  eine  Sel- 

tenheit  gehalten  wurde,  wenn  ihm  aueh  sehon  friiher,  und  das 
auch  von  klinischer  Seite,  Aufmerksamkeit  und  Beachtung  ge- 
ichenkt  wurde.  Nach  den  letzten  Yeroffentlichungen,  Baetz- 
ner1)  in  der  deutschen,  Kr els  clime r2)  in  der  amerikanisehen  Li- 
teratur  soil  die  Anzahl  der  mitgeteilten  Fiille  von  Pyelitis  fol- 
licularis noch  eine  sehr  beschrankte  sein. 

Aus  verschiedenen  Angaben  in  der  Literatur  geht  jedoch 
,  hervor,  dass  follikuliire  Pyelitiden  doch  nicht  ganz  selten  be- 
■  obachtet   wurden,  wenn  auch  die  Fiille  nicht  ausfiihrlicher  mit- 
Ir  geteilt  worden  sind.  (Siehe  Paschkis3),  Braasch*),  u.  a.) 

In  den  meisten  mitgeteilten  Fallen  von  Pyelitis  follicularis 
dominieren  die  Hamaturien,  wahrend  in  meinen  Fallen  die  Blut- 
;  ungen,  die  doch  immer  vorkamen,  von  den  Pyurien  in  den  Hin- 
tergrund   gedrangt   wurden. 

Auch  die  Pathologen  haben  diesen  Lymphfollikeln  des  Nie- 
I  renbeckens  ein  gewisses  Interesse  gewidmet.  Besonders  war  die- 
ses der  Fall  in  den  Jahren  1880 — 1890,  nach  dem  Hamburger5) 
geglaubt  hatte,  nachweisen  zu  konnen,  dass  normaliter  ver- 
I  streute  Lymphfollikeln  in  der  Schleimhaut  des  Nierenbeckens 
t  vorkommen.  Am  eingehendsten  wurde  diese  Frage  von  Chiari6) 
\  und  Przewoski1)  studiert.  Chiari  erklarte,  gestutzt  auf  etwa  300 


x)  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Pyelitis  granulosa.  Zeitschr.  f.  urol.  Chi- 
rurgie  Bd.   I,   S.  285,   1913. 

2)  Pyelitis  follicularis.  Surg.  Gynecol,  and  Obstetr.  Vol.  XVII,  p.  612, 1913. 

3)  Beitriige  zur  Pathologie  des  Nierenbeckens.  Folia  urol.  Bd.  VII.  S. 
57,  1912. 

4)  Infections  of  the  renal  pelvis  and  ureter.  Texas  State  Journal  of  Med. 
Vol.  IX,  p.  305,  1914.  Zit.  nach  Zentralbl.  f.  d.  gesammt:  Chirurg.  u. 
Orthop.  Bd  V,  S.  229,  1914. 

5)  Zur  Histologic  des  Nierenbeckens  und  des  Harnleiters.  Arch.  f.  mikr. 
Anat.    Bd.  XVII,  S.  17,  1879. 

6)  Uber  das  Vorkommen  lymphatischen  Gewebes  in  der  Schleimhaut 
des  harnleitenden  Apparates  des  Menschen.    Mediz.    Jahrbiich.  1881.  S.  9. 

7)  l)ber  nodulare  oder  follikuliire  Entziindung  der  Schleimhaut  der  1  larn- 
wege  (G^^stitis,  Ureteritis  et  Pyelitis  uranulosa  s.  follicularis  s.  nodularis). 
Virch.  Arch.  Bd.  GXVI,  S.  510,  1889. 
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untersuchte  Obduktionsfalle,  dass,  seiner  Auffassung  nach, 
lymphatisches  Gewebe  niemals  in  vollkommen  normaler  Schleim- 
haut  angetroffen  wird,  dass  dagegen  nicht  selten  bei  chronisch 
entzundlichen,  katarrhalischen  Processen  elementaren  Lymph- 
driisen  ahnliche  Bildungen  vorkommen.  Eingehende  Unter- 
suchungen  fiihrten  Przewoski  zu  der  Auffassung,  dass  diese 
lymphoiden  Follikel  »iiberwiegend,  wenn  nicht  ausschliesslich 
pathologischen    Ursprungs   sind.» 

Der  Auffassung  Hamburgers  schliessen  sich  Ziegler  und  Orth 
in  ihren  resp.  Lehrbiichern  an.  Aschoff,  Ribbert  und  Herxhei- 
mer  erwahnen  gar  nicht  die  follikulare  Pyelitis.  In  den  Lehr- 
biichern der  Histologic  finde  ich  liber  Lymphfollikel  in  dem  Nie- 
renbecken    nichts    erwahnt. 

Nicht  einmal  die  Frage,  ob  Lymphfollikel  normaliter  in  der 
Schleimhaut  des  Nierenbeckens  vorkommen,  scheint  gelost  zu 
sein.  Ich  finde  es  wahrscheinlich,  dass  hier  individuelle  Ver- 
schiedenheiten    vorkommen    konnen. 

1st  die  Entstehung  einer  follikularen  Pyelitis  an  ein  gewisses 
Virus    gebunden? 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  von  etwa  50  Xieren, 
die  auf  Grund  von  verschiedenen  chronisch  entzundlichen  Pro- 
cessen mit  wechselnder  Bakterienflora  entfernt  worden  waren, 
habe  ich,  gleichwie  Paschkis  bei  seinen  Untersuchungen,  in 
mehreren  Fallen  typische  follikulare  Pyelitiden  gefunden.  Es 
muss  jedoch  hier  bemerkt  werden,  dass  zufallig  bei  der  Unter- 
suchung gefundene  Bakterien  zuweilen  sekundarer  Art  sein  kon- 
nen, ohne  Bedeutung  fiir  die  Entstehung  der  Follikel.  So  z.  B. 
konnte  in  2  schonen  Fallen  von  follikularer  Pyelitis  mit  Coli- 
infektion  die  ich  gesehen,  dadurch,  dass  die  Patienten  fruherira 
Krankenhause  behandelt  worden  waren,  der  Nachweis  gefuhrt 
werden,  dass  eine  langdauernde,  aseptische  Eiterung  der  Coli- 
inf ektion  vorausgegangen  war.  Ebenso  kann  man  sich  in  den  nicht 
seltenen  Fallen,  wo  eine  follikulare  Pyelitis  bei  Tuberkulose  vor- 
kommt,  fragen,  in  wiefern  diese  Pyelitis  der  Tuberkulose  vorange- 
gangen  und  vielleicht  die  Disposition zur tuberkuldseo  Infektion 
abgegeben  hat.  Przewoski  spricht  die  Vermutung  aus,  dass  di< 
haufig  der  l-^ill  1st,  ohne  jedoch  ein  Beweismaterial  beizulegen. 
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Baelzner  hat  vcrsucht  dem  Typhusbacillus  cine  bestimmte 
Bedeutung  als  atiologisches  Moment  bei  dieser  Affektion  hti- 
zumessen.  Ich  will  aber  bemerken,  dass  in  keinem  von  meinen 
10  Fallen,  trotz  angestellter  Nachforschungen,  ein  der  Erkran- 
kung  vorausgegangener  Typhus  hat  konstatiert  werden  konnen. 

Es  scheint  mir  also  festzustehen,  dass  in  gewissen  Ausnah- 
mefallen  verschiedene  Mikroorganismen  eine  follikulare  Pye- 
litis veranlassen  konnen.  Daher  soil  man  beim  Vorhandensein 
einer  solchen  den  individuellen,  pradisponierenden  Momenten 
gehorige  Aufmerksamkeit  schenken.  Wenn  wir  uns  der  Tat- 
sache  erinnern,  dass  in  der  Mehrzahl  meiner  Falle  auch  mor- 
phologische  Konstitutionsanomalien  vorgelegen  haben,  so 
spricht  der  Umstand,  dass  in  so  gut  wie  alien  Fallen  diese  ziem- 
lich  ungewohnlichen  follikularen  Bildungen  beobachtet  worden 
sind,  auf  das  nachdrucklichste  dafiir,  dass  es  in  erster  Linie 
nicht  die  Art  des  Infektionsstoffes  ist,  welche  die  langwierige, 
geringe  Tendenz  zur  Ausheilung  aufweisende  Pyurie  bedingt, 
sondern  die  individuelle  Anlage.  Hier  liegt  auch  eine  befriedi- 
gende  Erklarung  dafiir,  dass  schnell  verschwindende  Bakte- 
rien  den  Anstoss  zu  einer  so  lange  andauernden  Reaktion  von 
Seiten  des  Organismus  geben  konnen.  Vielleicht  ware  es  rich- 
tig  in  diesem  Zusammenhange  darauf  hinzuweisen,  dass  es  sich 
so  gut  wie  in  alien  diesen  Fallen,  die  im  Krankenhause  beob- 
achtet wurden,  um  bleiche,  schwachliche  Individuen  handelte. 
Es  scheint  mir,  dass  ich  diese  allgemeine  Schwache  der  Patien- 
ten  nicht  in  befriedigender  Weise  mit  der  Erkrankung  der  Harn- 
Iwege   allein   erklaren   kann. 

Recht  schwierig  ist  es,  die  Resultate  der  histologischen  Un- 
-  tersuchungen,  soweit  sie  die  Veranderungen  des  Nierenparen- 
chyms  betreffen,  in  Kiirze  zusammenzufassen. 

Allen  Fallen  gemeinsam  ist,  dass  diese  Veranderungen  herd- 

formig  auftreten,  sowie,  dass  sie  uberwiegend  das  Gefassbinde- 

'  gewebesystem  betreffen,   wahrend   die   degenerativen   Epithel- 

.  veranderungen  weniger  hervortreten  und  dort,  wo  sie  beobach- 

!  tet  werden    anscheinend  sekundiirer  Natur  sind. 

In  den  Fallen  II,  III,  IV,  V  u.  VI  kommen  interstitirlle. 
herdformige  Veranderungen  seiten  vor,  wahrend  sie  in  den  Fal- 
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ten  I,  VII,  VIII,  IX  u.  X  recht  ausgebreitet  sind  und  sogleich 
in  die  Augen  fallen.  Die  Processe  sind,  mit  Ausnahme  von  Fall 
I,  iiberwiegend  chronischen  Charakters,  die  Infiltration  lympho- 
cvtar,  oft  stark  plasmacellular,  die  Vermehrung  des  Bindege- 
webes  stellenweise  bedeutend.  Aber  aueh  in  vielen  von  den  al- 
teren  Erkrankungsfallen  (VII,  VIII  u.  IX)  werden  einzelne 
lokale  Herde  von  akut  entziindlicher  Natur  angetroffen.  In 
diesen  Herden  treten  stellenweise  miliare  Abscesse,  wo  die 
eosinophilen  Leukocyten  stark  vertreten  sind,  hervor.  In  2 
Fallen  (VII  u.  VIII)  habe  ich  geglaubt  in  solchen  leukocytareo 
Infiltraten  staphylokokkenahnliche  Bakterien  zu  finden. 

Am  starkesten  treten  gewohnlich  die  entzundlichen  Phano- 
mene  hervor  um  die  Gefasse  der  Columnae  Bertini  herum.  In 
der  Grenzzone  mit  deren  zahlreichen  grossen  Gefassen  erhalt 
der  Process  gewohnlich  eine  bedeutende  Ausbreitung,  und  kann 
von  hier  aus  mit  den  interlobularen  Gefassen  gegen  die  Kapsel 
hin  verfolgt  werden.  In  Serienschnitten  von  geeigneten  Stiicken 
kann  der  Zusammenhang  dieser  intrarenalen  Veranderungen 
mit  den  subepithelialen  Infiltraten  der  Nierenbeckenwand  un- 
zweideutig  gezeigt  werden. 

In  der  Nahe  der  perivascularen  Infiltrate  treten  in  grosserer 
oder  geringerer  Ausbreitung  diffuse  Entziindungsprocesse  in 
dem  interkanalikularen  Gewebe  hervor,  eine  sparliche,  zer- 
streute  Zellinfiltration  in  vermehrtem  Bindegewebe.  Die  In- 
filtration ist  am  haufigsten  von  lymphocytarer  Natur,  weisl 
jedoch  hier  und  da  Anhaufungen  von  zahlreichen  Leueocvten 
auf.  Ohne  scharfere  Grenze  gehen  die  entziindlich  Verander- 
ten  Partien  allmahlich  in  normales  Nierengewebe  fiber. 

In  einigen  Fallen  (IV,  VI,  VIII  u.  IX)  warden  in  den  brei- 
teren  Ziigen  des  Bindegewebes  und  besonders  unter  der  Kapsel 
miliare  Anhaufungen  von  Rundzellen,  die  alle  Ubergange  zu 
typischen  Lymphfollikeln  darbieten,  angetroffen.  Ahnliclie 
Bildungen  wurden  ini  Falle  IX  aueh  an  anderen  Stellen  im  Pa- 
renchym  gesehen. 

In  der  Rinde  kommen,  besonders  in  den  Fallen  VII,  VIII  u. 
IX,  zahlreiche  unter  der  Kapsel  gelegene,  keil-  und  facherl 
mige,    oft  recht  qui  begrenzte    Herde  vor,  die  mitunter  bis  zur 
Grenzzone  verfolgl  werden  konnen.    June  nahere  Untersuchung 
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weist  oft    in  den  zu  diesen  Herden  gehdrigen  Gefftssen    leuco- 

cytreiche,  das  Lumen  verlegende  Thromben  nach. 

In  den  an  den  Gefiissen  gelegenen,  diffus  infiltrierten  Tei- 
len  des  .Parenchyms  sind  die  Kanalchen  und  Glomeruli  im  All- 
gemeinen  recht  gut  erhalten.  In  den  Kanalchen  warden  mitun- 
ter  reichlich  hyaline  und  zuweilen  auch  von  Leucocyten  ge- 
bildete   Cylinder  beobachtet. 

Auch  in  den  kompakteren,  keilformigen  Herden  scheinen 
sich  Glomeruli  und  Kanalchen  lange  zu  erhalten.  Die  erstge- 
nannten  weisen  jedoch  gewohnlich  eine  mehr  oder  weniger  her- 
vortretende  Kapselverdickung,  Erweiterung  des  Kapselrau- 
mes  und  Zusammenfall  des  Gefasskniiuels  auf.  Eine  reichliehe, 
zu  typischen  »Halbmonde»  fiihrende  Proliferation  des  Kapselepi- 
thels  findet  sich  in  der  Regel  nicht.  Vollstandig  sclerosierte  Glo- 
meruli traf  ich  in  grosserer  Menge  nur  in  Fall  X  an,  recht  zahl- 
reich  sind  sie  auch  im  Falle  IX.  Die  Harnkanalchen  sind  oft 
erweitert,  das  Epithel  mehr  oder  weniger  abgeplattet  und  die 
Lumina  mit  Leucocytencylindern  oder  hyalinen  Massen  ge- 
fiillt.  An  einzelnen  Stellen  ist  ein  Durchbruch  eines  perikanali- 
kularen  Herdes  in  das  Lumen  des  Kanalchens  nachzuweisen. 
In  der  Mehrzahl  der  Falle  scheint  es  doch,  dass  die  Leucocy- 
tencylinder  durch  diffuse  Einwanderung  von  Leucocyten, 
die  oft  zwischen  den  Epithelzellen  der  Kanalchen  nachgewie- 
sen   werden   konnen,    entstehen. 

Nur  die  glomerular  von  den  Henleschen  Schleifen  liegenden 
Partien  der  Kanalchen  sind  erweitert.  In  den  aufsteigenden 
Schleifen,  den  Schalt-  und  Zwischenstucken  und  in  den  Sammel- 
kanalen  finden  sich  keine  starker  erweiterten  Partien.  Dagegen 
werden  auch  hier  hyaline  und  Leucocytencylinder  bei  intak- 
tem  Epithel  angetroffen.  In  den  Cylindern  konnten  keine  Bak- 
terien    nachgewiesen    werden. 

IAusser  den  oben  beschriebenen,  gleich  in  die  Augen  fallen- 
den  Veranderungen  kommen  in  fast  alien  Fallen,  aber  in  sehr 
i  wechselnder  Ausbreitung  (zahlreich  in  den  Fallen  I,  II,  V,  VI 
u.  VII,  sparlich  in  den  Fallen  III,  IV,  VIII  u.  IX),  disseminierte 
glomerulare  Veranderungen  von  intrakapillarem  Typus  vor. 
Diese  Prozesse  sind  gewohnlich  chronischer  Natur.  Der  Gefiiss- 
knauel  ist  erweitert  und  fullt  den  ganzen  Kapselraum  aus,  scheint 


70 


Birger  Runeberg. 


des  ofteren  mit  der  Kapselwand  adherent  zu  sein.  In  anderenj 
Malpigischen  Korperchen  tritt  eine  ausgepragte  Exsudation 
in  den  Kapselraum  hervor.  Die  Anzahl  der  Kerne  in  den  Glo- 
meruli ist  deutlich,  wenn  auch  nicht  hochgradig  vermehrt,  zu- 1 
weilen  kommt  auch  eine  Vermehrung  der  Leueocytenanzahl 
in  den  oft  stark  mit   Blut  gefiillten  Schlingen  vor. 

Hier  und  da  trifft  man  im  Parenchym  kleine  periglomerulare 
Herde,  die  kein  Zusammenhang  mit  den  Infiltraten  der  gros- 
seren    Bindegewebsziigen    haben. 

In  der  Marksubstanz  sind  die  Veranderungen  im  Grossen 
und  Ganzen  wenig  in  die  Augen  fallend.  In  einem  Teil  der  Falle 
tritt  eine  diffuse  Vermehrung  eines  kernarmen  Bindegewebes 
hervor,  in  alien  Fallen  sieht  man  herdformige,  gewohnlich  lang- 
gestreckte  Inseln  von  Bindegewebe  mit  zusammengefallenen 
Kanalchen  und  eine  sparliche  Infiltration  lymphocytaren  oder 
plasmacellularen   Charakters. 

An  den  Spitzen  der  Papillen  beobachten  wir  eine,  in  den  ein- 
zelnen  Fallen  und  verschiedenen  Papillenspitzen  in  der  Inten- 
sitat  hochgradig  wechselnde,  diffuse  Zellinfiltration,  die  sich  ge- 
wohnlich ein  kurzes  Stuck  in  das  Parenchym  erstreckt.  Der 
Process  erinnert  vollstandig  an  die  von  den  infiltrierten  Binde- 
gewebszugen in  das  Parenchym  ausstrahlende  Zellinfiltration. 

Die  nephrotischen  Veranderungen  sind,  wie  bereits  erwahnt, 
verhaltnissmassig  wenig  hervortretend.  In  einem  Teil  der  Falle, 
besonders  den  im  Fruhstadium  zur  Beobachtung  gelangten, 
kann  jedoch  ein  korniger  Zerfall  und  eine  oft  recht  hoehgra- 
dige  Auffaserung  und  Desquamation  des  Epithels,  an  erster 
Stelle  in  den  Tubuli  contorti,  festgestellt  werden,  ohne  dass  es 
jedoch  in  alien  Fallen  moglich  ist  die  Frage  zu  entscheiden,  ob 
autolytische,  postmortale  Processe  hier  die  Veranderungei 
hervorgerufen  haben,  oder  ob  diese  Veranderungen  intravitaler 
Art  sind.  In  den  zu  den  grosseren  kortikalen  Infiltrationsher- 
den  gehorenden  Kanalsystemen  treten  die  Zeichen  der  Degene- 
ration  gewohnlich  etwas  starker  hervor  wie  in  (\en  iibrigen  Nie- 
renpartien.  Bei  Fettfarbung  treten  gewohnlich  kleine,  feine 
Fettkorner  iiusserst  selten  hervor.  am  haufigsten  in  denjenigen 
Teilen,  wo  man  auch  normaliter  Fett  findet. 

Die  Gefasse  der    Nieren,  besonders  die  Mittelgrossen  weisen 
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in  der  Mehrzahl  der  Falle  dickere  Wande  auf,  wie  man  sie  in  dem 
Normalpraparat  findet.  Eine  ausgepragtt  Sclerose,  der  man  pa« 
thologische  Bedeutung  bcimcssen  kdnnte,  wird  jedoch  nicht  an- 
getroffen. 

In  welchem  Masse  geben  uns  nun  die  oben  zusammenge- 
fassten  Untersuchungen  einen  Beitrag  zur  Moglichkeit  tiefer  in 
die  Frage  der  Aetiologie  und  Pathogenese  der  besprochenen 
K rankheitsstorungen   einzudringen? 

Es  mag  zugegeben  werden,  dass  ein  Versuch,  sich  auf  Grund 
von  Bildern  welche  Spatstadien  pathologischer  Processe  dar- 
stellen,  eine  Vorstellung  iiber  deren  aussere  Entstehungsbedin- 
gungen  und  Entwickelung  zu  bilden,  immer  seine  Misslichkei- 
ten  hat.  Besonders  gross  sind  diese,  wenn  es  sich  urn  ein  Organ 
handelt,  wie  die  Niere,  die  so  verwickelt  in  ihrem  histologischen 
Bau  und  so  ratselhaft  in  ihrer  noch  bisher  in  vieler  Beziehung 
dunklen  und  unerforschten  Physiologie  ist. 

Die  einfache,  in  der  urologischen  Litteratur  noch  jetzt  hau- 
fig  zu  Tage  tretende  Schlussfolge,  dass  uberwiegefnd  kortikale 
Veranderungen  immer  auf  eine  haematogen  entstandene  Nie- 
renaffektion  hinweisen,  medullare  und  besonders  papillare  Ver- 
anderungen auf  eine  urogene  (siehe  z.  B.  Harttung  x)  entbehrt 
einer  reellen  Stiitze.  An  erster  Stelle  in  den  spateren  Stadien 
der  Erkrankung  —  aber  auch  oft  in  den  Fruhstadien  —  konnen 
bei  einem  haematogen  entstandenen,  infektiosen  Nierenieiden 
die  medullaren,  bei  einem  aufsteigenden  Process  aber  wieder  die 
kortikalen  Herde  scheinbar  dominieren. 

Die  Beurteilung  der  Pathogenese  wird  in  einem  jeden  ein- 
zelnen  Fall  hochgradig  dadurch  erschwert,  dass  dem  Fortschrei- 
ten  eines  infektiosen  Processes  im  Nierengewebe  bestandig  so- 
wohl  Blut-Lymph-  als  auch  intratubulare  Wege  zur  Verfu- 
gung  stehen,  wenn  diese  auch  in  verschiedenem  Grade  bei  ver- 
schiedenem  Virus  und  wechselnder  Infektionsart  ausgeniitzt 
werden. 

Dort,  wo  man  fur  sich  selbst  oder  fiir  andere  auf  eine  ein- 


x)   Cber   absteigende   und    aufsteigende    Niereninfektion.      Beitriige    z. 
klin.  Chir.,  Bd.  CIV,  S.  233,  1917. 
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heitliche  Art  und  Weise  Krankheitsbilder  erklaren  will,  die  j 
augenscheinlich  zusammenhangen,  ist  immer  eine  gewisse  ; 
Schematisierung  notig. 

Mit  dem  Vorbehalt,  der  in  den  soeben  erwahnten  Ausspriichen 
liegt,  will  ich  doch  einen  Versuch  wagen  atiologisch  und  patho- 
genetisch  meine  Falle  zu  deuten.  In  dem  Masse,  wie  es  notig 
und  moglich  ist,  werden  hier  in  der  Diskussion  auch  klinische 
Beobachtungen    eingeriickt  werden. 

Was  zunachst  die  Atiologie  betrifft,  so  scheint  mir  das  aus- 
gesprochen  Herdformige  im  Charakter  der  Veranderungen  be- 
stimmt  fiir  eine  direkt  mykotische  Aktion  zu  sprechen  (siehe 
z.   B.    Volhard1). 

Die  Frage,  welches  Virus  dabei  wirksam  war,  drangt  sich 
demnachst    auf. 

Der  Gedanke  an  eine  histologisch  atypische  Tuberkulose 
scheint  nahe  zu  liegen.  Alle  Versuche  in  diesen  Fallen  in  Schnit- 
ten  Tuberkelbacillen  oder  Much'sche  Granula  nachzuweisen 
sind  vollstandig  negativ  ausgefallen.  Diese  Tatsache  und  noch 
mehr  das  Fehlen  von  Riesenzellen,  nekrotischem  Zerfall  und  tu- 
berkulosem  Granulationsgewebe  lassen  mich  schon  aus  histo- 
logischen  Griinden  diesen  Gedankcn  abweisen.  Noch  nach- 
driicklicher  aber  spricht  das  Resultat  der  Xachuntersuchungen 
gegen  die  Annahme  einer  Tuberkulose.  In  keinem  einzigen  von 
den  nephrektomierten  zehn  Fallen  sind  spater  tuberkulose  Or- 
ganveranderungen  beobachtet  worden.  Alle  Patienten  leben  und 
sind  gesund.  Unter  den  im  Krankenhause  in  der  selben  Zeit- 
periode  wegen  Tuberkulose  nephrektomierten  93  Patienten  be- 
tnigt  die  spatere  IMortalitiit  durch  tuberkulose  Leiden  iiber 
20  %.  Und  vor  allem,  die  20  nicht  operierten  Patienten  leben 
und  sind  objektiv  und  subjektiv  gesund,  wenn  auch  recidive 
In  einem  Teil  der  Fi\\\e  vorgekommen  sind.  Von  den  cS7  nicht 
operierten  Patienten  des  Krankenhauses,  wo  Tuberkelbacillen 
mit  Sicherheit  nachgewiesen  sind,  kann  von  keinem  einzigen 
Fall    dasselbe    behauptet    werden. 


x)  Die     doppelseitigen    haematogeilen     Nierenerkrankungen.      Horlin 

l'.us. 
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Sowohl  histologiscli   wie  (inch  klinisch  sind  daher  die  liicr  <li- 

skutierten  Falle  nichi  Tuber kulose. 

Mehr  positiv  wie  bei  den  Versuchen  Tuberkelbacillen  nach- 

zuweisen  ist,  wie  ich  bereiis  berichtete,  das  Resultat  ausgefal- 
len,  wo  es  sich  um  den  Nachweis  anderer  Bakterien  in  den  Schnitt- 
praparaten  handelte.  Jedoch  bilden  die  Falle,  wo  ich  Mikro- 
organismen  nachzuweisen  glaubte  —  in  alien  Fallen  staphylo- 
kokkenahnliche  Bakterien  —  bis  auf  Weiteres  eine  verschwin- 
dende  Minoritat.  Dass  positive  Befunde  in  diesen  Fallen  sel- 
ten  sein  miissen,  besonders  wenn  es  sich  um  Staphylokokkenin- 
fektion  handelt,  ist  auf  Grund  experimenteller  und  klinisch 
histologischer  Erfahrungen  zu  erwarten.  Die  Zeit,  wahrend 
welcher  Bakterien  bei  experimentellen  Staphylokokkennephri- 
tiden  in  den  Geweben  nachzuweisen  sind,  ist  relativ  kurz,  wah- 
rend progrediente  pathologische  Processe  iiber  lange  Zeit  be- 
obachtet  werden  konnen  (Koch  1),  Krasowitsky  2).  Bei  der  histo- 
logischen  Untersuchung  von  Staphylokokkenpyelonephritiden, 
wo  das  Virus  im  Urin  leicht  nachweislich  war,  habe  ich  in  vielen 
Fallen  Gelegenheit  gehabt  mich  zu  wundern,  wie  schwer  nach- 
weisbar  selbst  in  grosseren  Mengen  vorkommende  Staphylo- 
kokken  sein  konnen.  Die  negativen  Befunde  sprechen  daher 
nicht  fiir  die  amikrobielle  Natur  der  Affektion,  ebenso  wenig 
zwingen  sie  zur  Annahme  unbekannter,  mit  den  Methoden  der 
Gegenwart  nicht  nachweisbarer  Krankheitserreger. 

Dass  alle  meine  Falle,  was  die  bakterielle  Atiologie  betrifft 
einheitlich  waren,  glaube  ich  nicht.  Die  histologischen  Unter- 
suchungen  leiten  jedoch  den  Gedanken  in  erster  Linie  auf 
Staphylokokken,  und  dass  diese  wenigstens  in  einem  Teil  der 
Falle  das  wirksame  Virus  waren,  daran,  glaube  ich,  kann  kein 
Zweifel  herrschen.  Dass  aber  moglicherweise  in  anderen  Fallen 
unbekannte  Mikroorganismen  eine  iitiologische  Rolle  spielten, 
erscheint   nicht  unwahrscheinlich.     Besonders   diejenigen  Fiille, 


x)  Uber  die  haematogene  Entstehung  der  eitrigen  Nephritis  durch  den 
Staphylokokkus.  Zeitschr.  f.  Hygiene  u.  Infektionskrankh.  Bd.  LXI,  S. 
301,     1908. 

2)  Uber  die  Nierenveriinderungen  bei  experimenteller  Iniektion  mit 
Staphylokokkus  pyog.  aur.  Ref.  Zentralbl.  f.  allgem.  Pathol,  u.  pathoL 
Anat.  Bd.  XXI,  S.  369,  1910. 
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wo  kystoskopisch  eine  intensive,  eitrige  Cystitis  diagnostisiert 
wurde,  wo  aber  keine  Spur  von  Bakterien  weder  mikroskopisch 
noch  kulturell  nachgewiesen  werden  konnte,  weckten  oft  den 
Gedanken  an  bis  jetzt    nicht  nachweisbare  Mikroorganismen. 

Was  ich  eben  angefuhrt  habe,  motiviert  meiner  Ansicht  nach 
die  Auffassung,  dass  wir  es  hier  mit  injektiosen  Processen  zu  thun 
haben.  Nicht  selten  werden  diese  Processe  durch  Staphytokokken 
verursacht,  manchmal  aber  wahrscheinllch  auch  durch  andere 
Bakterien.  Immer  aber  traten  die  Falie  bei  cler  Untersuchungs- 
geleycnheit  in  einem  Stadium  oder  einer  Form  hervor,  wo  Mikro- 
organismen  mit  gewohntichen  Mitteln  im  Urin  nicht  nachgewie- 
sen werden  konnten,  wenn  sotche  auch  zuweilen  in  Schnittprcipara- 
ten  des  erkrankten  Organs  hervortraten. 

Wenn  nun  einmal  diese  Auffassung  richtig  ist,  so  haben  wir 
klinische  tjbergange  von  deutlich  bakteriellen  zu  scheinbar 
abakteriellen  Pyurien  zu  erwarten,  und  konnen  gleichfalls  er- 
warten  bei  wiederholten  Untersuchungen  einer  friiher  abakte- 
rieller  Pyurie  zuweilen  diejenigen  Bakterien  anzutreffen,  die 
primar  die  Erkrankung  bedingt  haben.  Dieses  ist  auch  der  Fall. 
Der  Versuch  genauer  der  Entwickelung  spontan  entstandener 
Pyelonephritiden  zu  folgen  hat  mir  im  Laufe  der  Jahre,  seit 
ich  das  erste  Mai  eine  bakterielle  Pyelonephritis  beobachtete, 
wo  in  spateren  Stadien  eine  Monate  andauernde,  scheinbar 
abakterielle  Pyurie  vorlag,  viele  Falle  gegeben,  wo  dasselbe 
Phanomen  konstatiert  wurde.  Zuweilen  geht  dem  abakteriel- 
len Stadium  eine  Zeitperiode  voraus,  wo  einzelne,  gewohnlich 
intracellular  liegende  Bakterien  im  Deckglaspriiparat  nachge- 
wiesen werden  konnen,  wahrend  die  Kulturen  steril  verblei- 
ben. 

Am  haufigsten  sind  diese  Beobachtungen  bei  Staphylokok- 
kenpyelonephritiden  gemacht  worden,  so  gut  wie  niemals  bei 
Coliinfektionen,  wo  eine  renale  Bakteriurie  ofter  als  Uber- 
gangsstadium  zur  Heilung  auftritt. 

Worauf  es  beruht,  dass  in  dem  einen  Fall  die  anatomische 
Ausheilung  Hand  in  Hand  mit  dem  Vcrschwinden  der  Bakte- 
rien aus  dem  Urin  geht,  wahrend  in  an'deren  Fallen  ein  lang- 
dauerndcs     Ausheilungsstadium  mit   mehr  oder  weniger  stark 
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ausgesprochener  Pyurie  ohne  Bakterien  vorkommt,  will  ich  nicht 
an  dieser  Stelle  ausgiebig  zu  erklaren  versuchen.  Dass  hier 
nicht  an  erster  Stelle  die  Beschaffenheit  des  Virus  sondern  a  11- 
gemeine  und  lokale  Verschiedenheiten  in  der  Disposition  wie 
auch  in  der  Reaktion  eine  Rolle  spielen,  habe  ich  an  friiherer 
Stelle  zu  zeigen  gesucht. 

In  den  Fallen,  die  ich  hier  zu  den  abakteriellen  Pyurien  ge- 
rechnet  habe,  konnten  unter  keinen  Umstanden  Mikroorganis- 
men  im  Urin  gefunden  werden.  Dieses  beruht  wohl  in  erster 
Linie  darauf,  dass  diese  Fiille  immer  in  einem  Spatstadium  der 
Erkrankung  ins  Krankenhaus  kamen.  Dass  im  Beginne  der  Er- 
krankung,  wenn  auch  nur  wahrend  einer  kurzen  Periode,  Bak- 
terien hatten  nachgewiesen  werden  konnen,  bin  ich  auf  Grund 
der  histologischen  Bilder  anzunehmen  geneigt.  Dennoch  soil 
die  Moglichkeit,  dass  primar  haematogen  oder  lymphogen  ent- 
standene  Pyelitiden  vorkommen  konnen,  wo  wahrend  des  gan- 
zen  Krankheitsverlaufs  keine  Einwanderung  entwickelungs- 
fahiger  Bakterien  in  den  Urin  stattfindet,  nicht  ganz  und  gar 
in  Abrede  gestellt  werden.  Es  scheint  mir  natiirlich,  dass  auch 
unter  solchen  Umstanden  eine  katarrhalische  Pyurie  entstehen 
kann,  ohne  Unterschied  ob  ein  organisiertes  Virus  oder  nur  to- 
xische  Produkte  (siehe  Parascandalo  *)  in  den  Urin  gelangen. 

Ich  gehe  jetzt  zur  Pathogenese  iiber. 

Die  Auffassung  iiber  die  Pathogenese  der  pyelitischen  Pro- 
cesse  beruht  wesentlich  auf  den  Resultaten  der  Untersuchun- 
gen  iiber  die  Entstehung  der  Processe  im  Nierenparenchym. 
Ich  will  daher  zunachst  diese  Frage  besprechen. 

Die  Entstehungsweise  der  gleich  in  die  Augen  fallenden,  in- 
terstitiellen  Herde  in  den  Nieren  konnen  wir,  wie  es  mir  scheint, 
mit  einer  gewissen  Sicherheit  aus  den  Praparaten  heraus  se- 
hen.  Hauptsachlich  hat  sich  der  Krankheitsprocess  zunachst 
langs  den  intrarenalen  Bindegewebszugen  verbreitet.  Hier 
weisen  mit  einander  zusammenhangende,  perivaskular  gele- 
gene  Infiltrate  vom  Nierenbecken  bis  zur  Kapsel  den  Weg,  den 
das  Virus    gewandert  ist.     Von  hier  aus  nehmen  die  diffusen, 


x)  Contribute)    aU'etiologia    e    patogenesi    della    cistite.      Clinica  chir. 
N:ris  7—10,  1900.   Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXVIII,  S.  1085,  1901. 
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per  continuitatem  fortgeleiteten  Entzundungsprocesse  im  in- 
terkanalikularen  Gewebe  des  Parenchyms  ihren  Ausgangs- 
punkt.  Die  in  den  subkapsularen  Schichten  oft  vorkommenden 
facherformigen  Infiltrate  konnen  durch  die  Zusammenschmel- 
zung  der  rings  um  die  zahlreichen  Gefassverzweigungen  liegen- 
den  Herde  entstehen.  Dass  aber  bei  der  Entstehung  dieser 
grosseren  Herde  auch  thrombotische  Processe  grosserer  Gefasse 
eine  Rolle  spielen,  geht  aus  den  Praparaten,  wo  grossere  Leuco- 
cytenthromben  angetroffen  werden,  hervor.  Auch  eine  Ubertra- 
gung  auf  embolischem  Wege  muss  oft  genug  vorausgesetzt 
werden.  Die  subkapsularen  Herde  konnen  sonach,  wenigstens 
in  einem  Teil  der  Falle,  als  haematogen  entstanden  betrachtet 
werden,  aber     sie  sind,  wohl  gemerkt,  sekundar  haematogen. 

In  den  histologischen  Praparaten  sprechen  verschiedene  Be- 
funde  dafur,  dass  auch  eine  sekundare  urinogene  Verbreitung 
des  Processes  stattfinden  kann.  Obgleich  Bakterien  nicht  von 
mir  in  den  in  den  Herden  angetroff enen  Leucocytencylindern  nach- 
gewiesen  sind,  so  halte  ich  es  doch  fur  wahrscheinlich,  dass  die 
Cylinder  wenigstens  in  friiheren  Stadien  der  Erkrankung, 
besonders  dort,  wo  sie  durch  direkten  Durchbruch  in  die  Kanal- 
chen  entstanden  sind,  den  Infektionsstoff  mit  dem  Urinstrom 
weiter  tragen  und  dort,  wo  sie  sich  festsetzen,  neue  Herde  her- 
vorrufen  konnen.  An  erster  Stelle  spricht  wohl  fiir  eine  solche 
intrakanalikulare  Verbreitung  des  Infektionsstoffes  das  Vor- 
kommen  von  isolierten  periglomerularen  Infiltraten  mit  deren 
Centrum  in  den  dicht  an  den  Malpighischen  Korperchen  gele- 
genen  Schalt-  und  Zwischenstiicken  (siehe  Ribbert  x). 

Dagegen  habe  ich  nie  Bilder  gesehen,  die  fiir  eine  primar 
durch  die  Urinkanale  der  Papillen,  gegen  den  Urinstrom  auf- 
steigende  Infektion  sprechen  konnen. 

lm  Grosscn  und  Ganzen  scheinen  mir  also  die  intcrstiticllen 
Veranderungen  das  Bild  einer  Igmphogen  aufsteigender  Pyelo- 
nephritis zu  bieten. 

Diese  Art  der  Verbreitung  der  Infektion,  welche  mir  die 
obenbeschriebenen,    interstitiellen    nephritischen    Processe    zu 


i)  Cher  die  Pyelonephritis.    Virchow's  Arch.  Bd.  CCXX.  s.  294,  I 
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charakterisieren  scheint,  ist  nichts  fur  die  hicr  studierten  Falle 
Specifisches;  wir  fin  den  sic  haufig  bei  den  durch  verschiedene 
Infektionsstoffc  verursachten  Pyelonephritiden.  Hiervon  babe 
ich  mich  durch  histologische  Untersuchungen  mehrerer  durch 

Nephrektomic  entfernter  pycloncphritischer  Nicnn  iiber- 
zeugt.  Deutlich  tritt  sie  in  den  Fallen  hervor,  wo  akute  Pro- 
cesse  die  Operation  veranlassten.  Auch  in  den  Fallen  mit  schwe- 
rcn  Zerstorungen  des  Niercnparenchyms  kann  man  in  den  bes- 
ser  erhaltenen  Teilen  des  entfernten  Organs  einegleichartim 
Pathogenese    sehen. 

Die  lymphogene  Pyelonephritis  ist  ein  Begriff,  der  in  den 
Kreisen  der  Urologen  und  Pathologen  noch  nicht  das  Biirger- 
recht  erworben  hat.  Fortdauernd  gilt  allgemein  die  Auffassung, 
dass  bei  einer  vom  Nierenbecken  zur  Niere  aufsteigenden  In- 
fektion  die  Urinkanalchen  den  Hauptweg  bilden,  auf  dem  der 
Process  fortschreitet.  Die  Untersuchungen  der  letzten  Jahre 
haben  jedoch,  wie  es  mir  scheint,  in  bedenklicher  Weise  diese 
an  erster  Stelleauf  experimentellen  Untersuchungen  Albarran's 1), 
Schmidt  und  Aschoffs  2),  Savors  3)  und  anderer  basierende,  auch 
auf  histologische  Studien  von  Obduktionsmaterial  sich  stiit- 
zende  Auffassung  der  Pathogenese  der  Pyelonephritis,  er- 
schiittert.  In  meinem  Material  habe  ich  weder  klinisch  noch 
histologisch  —  auch  dort,  wo  es  sich  urn  bakterielle,  spontan 
entstandene  Pyelonephritiden  handelte  —  Aschoffs  4)  typisch 
urinogene  Pyelonephritis  gefunden,  wo  »die  Saprophyten  der 
Urogenitalmundung»  im  Yerlauf  von  24  Stun  den  »bis  zum  Nie- 
renbecken und  innerhalb  der  Harnkanalchen  bis  zur  Rinde  her- 
auf»  wandern. 

Fiir  die  Auffassung,  dass  der  pyelonephritische  Process  auf 
dem  Wege  der  Lymphbahnen  fortschreitet,  d.  h.  eine  Lymphan- 
gitis ist,  sprechen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die    Unter- 


x)  Etudes  sur  le  rein  des  urinaires.    Paris,  1889. 

2)  Die  Pyelonephritis.     Jena,   1893. 

3)  Zur  Aetiologie  der  acuten   Pyelonephritis.     Wiener     klin.    YVochen- 
schr.  Jahrg.  VII,  S.  57,  1894. 

4)  Harnapparat.   Pathologische  Anat.    Herausgeg.  v.  L.  Aschoff.    Dritte 
Auflage,  S.  429,  1913. 
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suchungen  von  M tiller  1).  Auch  Ribbed  2),  der  friiher  Anhanger 
der  rein  urinogenen  Entstehungsweise  der  Pyelonephritis  war, 
hat  zugegeben,  dass  bei  der  "Wanderung  der  Bakterien  vom  Xie- 
renbecken  zu  den  Xieren  die  Urinkanalchen  nicht  die  einzigen, 
ja  sogar  nicht  einmal  die  hauptsachlichen  Yerbreitungswege  der 
Krankheit  darstellen.  Xach  Ribbed,  der  wahrend  der  Kriegs- 
zeit  Gelegenheit  gehabt  hat,  rein  urinogene  Pyelonephritiden 
in  deren  aller  friihesten,  noch  nicht  makroskopisch  hervor- 
tretenden  Stadien  zu  untersuchen,  geschieht  die  Ausbreitung 
in  der  Medullarsubstanz  durch  die  feinsten  Venen  und  durch 
die  Kapillaren  des  interkanalikularen  Bindegewebes.  Die  Ent- 
stehung  der  kortikalen  Herde  stellt  Ribbed  in  Zusammenhang 
mit  dem  Durchbruch  des  Infektionsmaterials  in  die  Henle'- 
schen  Schleifen,  von  einem  intrakanalikularen  Transport  zur 
Rinde  gefolgt.  Hier  manifestieren  sich  die  ersten  Veranderungen  in 
Form  von  verstreuten  Herden  die  von  den  Zwischen-  und  Schalt- 
stiicken  ausgehen. 

Die  Bilder,  die  Muller  wiedergibt,  seine  Beschreibung  der 
Propagation  des  infektiosen  Processes  in  der  Xiere,  entspricht 
vollstandig  dem,  was  ich  bei  meinen  histologischen  Unter- 
suchungen  gesehen  zu  haben  glaube.  Auch  Ribbed  weist  auf 
mehrere  histologische  Details  hin,  die  ich  schon  friiher  gesehen 
habe.  Bei  der  Deutung  der  Befunde  kann  ich  mich  jedoch  nicht 
in  Allem  Ribbed  anschliessen. 

Gegenuber  Muller  behauptet  Ribbert,  dass  Mtillers  Fiille 
schon  zu  weit  vorgeschritten  sind,  um  einige  Schlussfolgerungen 
liber  die  urspriingliche  Entstchung  und  Ausbreitung  der  Pro- 
cesse  zuzulassen.  Auch  in  Betreff  meiner,  auf  Grund  meines 
Materials  gemachten  Ausserungen  gilt  dieselbe  Bemerkung. 
Doch  glaube  ich  mit  Muller,  dass  man  auch  aus  der  Reaktion, 
die  ein  im  Gewebe  wanderndes  Virus  hervorruft,  auf  die  Art 
der  Entstehung  und  Verbreitvng  des  Processes  Schlussfolge- 
rungen ziehen  kann,  nicht  nur  durch  ein  direktes  Demonstrie- 
ren    der   Wanderungen  der  Bakterien.     Des  weiteren  will  ich 

1)  Untersuchungen  iiber  die  Ausbreituni!  des  entz&ndlichen  I'rot' 

im  Nierenparenchyni  bc-i  der  aufsteigenden  Pyelonephritis.  Arch.  f.  klin. 
Chlr.  L3d.  XCVII,  s.   u.  1912. 

2)  Loc.  cit. 
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betonen,  class  auch  in  den  chronischen  Fallen  itellenweise  an- 
getroffene,  akute  Processe  einen  Fingerzeig  (iber  die  Art,  wie 
sicli  der  Krankheitsprocess  im  AnfangBStadium  defl  Leidena  aus- 
gebreitet  hat,  geben. 

Ribberts  Beschreibung  der  primaren  Verbreitung  defl  ent- 
ziindlichen  Processes,  von  den  subepithelialen  Lagen  in  den 
Papillen  gegen  die  Tiefe  gibt,  wie  es  mir  scheint,  den  Charakter 
der  Ausbreitung  wieder,  wie  ich  ihn  hier  und  auch  kollateral 
von  den  Bindegewebsstreifen  immer  in  meinen  Pniparaten  be- 
obachtet  habe.  In  seinem  Ausserachtlassen  der  Bedeutung  der 
Lymphraume  und  Gewebsspalten  fiir  die  Ausbreitung  des  Pro- 
cesses wird  Ribbert  wohl  kaum  das  Richtige  getroffen  haben. 
Auch  scheint  es  mir,  dass  Ribbert  nicht  richtig  die  grosse  Bedeu- 
tung erfasst  hat,  welche  die  groberen,  perivaskularen  Binde- 
gewebsziige  fur  die  Verbreitung  des  Processes  haben.  Was  die 
Entstehung  der  isolierten,  periglomerularen  Infiltraten  betrifft, 
bin  ich,  wie  ich  schon  friiher  andeutete,  geneigt  zu  glauben,  dass 
eine  sekundare  intrakanalikulare  Ausbreitung  des  Processes, 
wie  Ribbert  sie  sich  vorstellt,  wenigstens  in  einem  Teil  der  Falle 
stattgefunden  hat.  Die  wesentlichen  kortikalen  Veranderungen, 
die  keilformigen,  subkapsularen  Herde,  sind  aber,  wenn  ich  meine 
Praparate  richtig  gedeutet  habe,  lymphohaematogen  entstan- 
den. 

Im  Gegensatz  zu  M tiller  glaube  ich  festgestellt  zu  haben, 
dass  sekundare  thrombotische  und  embolische  Processe  bei  der 
Entstehung  eines  Teils  der  wesentlichen  Veranderungen  der 
pyelonephritischen  Niere  eine  grosse  Rolle  spielen.  Im  ubrigen 
aber  stimmen  die  Resultate  meiner  Untersuchungen  im  We- 
sentlichen mit  denjenigen  M tillers  iiberein,  und  dieses  bestarkt 
mich  in  meinem  Glauben,  dass  die  perivaskularen  Lymphraume 
die  Hauptwege  sind,  auf  denen  der  entzundliche  Process  fort- 
schreitet,  wenigstens  was  die  spontan  entstandenen  Pyelone- 
phritiden  betrifft.  Die  Annahme  einer  lymphangitischen  Genese 
der  Pyelonephritis  hat  in  den  letzten  Jahren  auch  in  der  ame- 
rikanischen   Litteratur  Unterstiitzung  gewonnen   (Smith  1). 


J)  Pyelitis  of  infancy;  mode  of  infection.  American  Jonrn.  Dis.  chidl. 
Vol.  XII,  p.  235,  1916.  Ref.  af  Fowler.  Sur^.  gyn.  and  obstetr.  Vol.  XXIV. 
suppl.  p.  71,  1917. 
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Von  ganz  anderer  Art  wie  die  hier  behandelten  Veranderun- 
gen  in  der  Niere  sind  die  so  gut  wie  stets  angetroffenen  disse- 
minierten  Glomerulitiden  oder  die  Residuen  nach  solchen. 
Hier  konnen  die  Wege,  auf  denen  der  vermutete  Infektionsstoff 
gekommen  ist,  nicht  gesichtet  werden.  Man  kann  nicht  den  am 
nachsten  liegenden  Gedanken  von  sich  weisen,  dass  diese  La- 
sionen  primar  haematogene  sein  miissen,  anscheinlich  — 
wenigstens  in  der  Hauptsache  —  recht  lange  Zeit  vor  der  Unter- 
suchung  entstanden.  Auch  die  Beschaffenheit  der  Verander- 
ungen,  meistenteils  rein  intrakapillare,  weisen  auf  die  Blut- 
wege  hin. 

Dass  histologisch  eine  Kombination  von  pyelonephritisehen 
und  glomerulonephritischen  Processen  bei  den  infektiosen  Krank- 
heiten  der  Harnwege  angetroffen  werden  kann,  ist  bereits  friiher 
von  mehreren  Urologen  (Albarran1),  Israel  2),  Tietze  3),  Mtiller*), 
Graff  5)  u.  m.  a.)  angegeben  worden.  Israel  weist  in  der  Frage 
der  Veranderungen  an  den  Glomeruli  darauf  hin,  dass  diese  da- 
fur  sprechen,  dass  bei  einer  aufsteigenden  Infektion  der  Harn- 
wege jederzeit  ein  Eindringen  des  Infektionsstoffs  in  die  Blut- 
bahn  und  eine  Elimination  durch  die  Nieren,  gefolgt  von  der 
Entstehung  einer  sekundaren  haematogenen  Nephritis,  statt- 
finden  kann.  Meine  histologischen  Befunde  will  ich  auf  eine 
andere  Weise  deuten.  Es  scheint  mir  am  naturlichsten  anzu- 
nehmen,  dass  die  glomerularen  Veranderungen,  die  ja  meisten- 
teils auf  vor  langer  Zeit  stattgefundene  Processe  deuten,  primare 
Liisionen  sind,  entstanden  bei  der  Elimination  des  den  Blut- 
wegen  zugefuhrten  Infektionstoffs  durch  die  Nieren.  Dass  hier- 
bei  zuweilen  mehr  zu  tage  tretende,  zuweilen  kaum  sichtbare 
Veranderungen  in  den  Glomeruli,  —  wo  die  Elimination  wohl 
hauptsachlich  geschieht  — ,  hervorgerufen  worden,  stimmt  s<>- 
wohl  mit  klinisclien  wie  mit  experiment ellen  Erfahrungen  Qberein. 


J)  Le  rein  des  urinaires.     Paris,  1889. 

2)  Chirur^ische  Klinik  der  Nierenkranklniten.     Berlin,   1901. 

3)  Die  pyogene  Niereninfektion.  Berl.  kiln.  Wochenschr,  Jahr^.  XL IX, 
S.    49,    1912. 

*)  Loc   cit. 

6)  Die  Kolilnlektlon  der  Nieren  und  ihre  Behandlung.   Zeitschr.  f.  urol. 
Chir.     Bd,   III.  S.  G,  191  1. 
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Dass  die  jelzl  besprochenen  Veranderungen  an  Hen  Glo- 
meruli nicht  die  einzigen  Eliminationssymptome  Bind,  die  in 
din  Praparaten  angetroffen  werden,  davon    bin  icli    liberzeugt. 

In  diese  selbc  Gruppe  mussen  wir  wohl  auch  die  recht  selteo 
angetroffenen,  in  Heilung  begriffenen  Markherde  in  der  ausseren 
Zone  der  Marksubstanz  einreihen  (s.  Orlh  1).  Icli  schliesse  dar- 
auf  zunachst  aus  dem  Grunde,  dass  ein  Zusammenhang  dieser 
Herde  mit  dem  diffusen  entziindliehen  Process,  welcher  sich 
ein  Stiick  weit  ins  Nierenparenchym  erstreckt,  gleichwenig 
gefunden  werden  konnte  wie  ein  Zusammenhang  mil  den  In- 
filtraten  der  Grenzzone.  Es  liegen  auch,  wie  bereits  friiher  er- 
wahnt,  gar  keine  Umstande  vor,  die  dafiir  sprechen  konnten, 
dass  bei  der  Entstehung  dieser  Herde  ein  durch  die  Urinkanale 
der  Papillen  aufsteigender  Process  stattgefunden  hat. 

Es  scheint  mir  daher  aus  den  histologischen  Untersuchun- 
gen  mit  einem  hohen  Grade  der  Wahrscheinlichkeit  hervorzu- 
gehen,  dass  in  meinen  Fallen  der  enlzundliche  Process  in  den 
Nieren  von  Mikroorganismen  veranlassl  wurde,  die  hierher 
auj  dem  Wege  der  Blulbahn  gelanglen.  Dass  klinisch  eine 
Glomerulonephritis  nicht  hervortritt,  beruht  wohl  vor  allem 
darauf,  dass  alle  die  untersuchten  Falle  in  einem  verhaltniss- 
miissig  spiiten  Stadium  beobachtet  worden  sind,  und  dieses, 
wie  ich  zu  beweisen  gesucht  habe,  aus  dem  sehr  naturlichen 
Grunde,  dass  eine  abakterielle  Pyurie  von  dieser  Art  eo  ipso  ein 
Spatstadium  der  Erkrankung  darstellt.  Vielleicht  ist  auch  er- 
wahnenswert,  dass  man,  in  einem  Teil  der  in  Fruhstadien  zur 
Beobachtung  gelangten  Falle  durch  die  zuweilen  reichlichen 
Albuminmengen  (bis  5  °/00),  und  die  leicht  nachweisbaren  Cy- 
linder, auf  das  Vorhandensein  auch  von  anderen  Liisionen  wie 
die  pyelitischen  und  interstitiell  nephritischen  schliessen  konnte. 
Bei  den  spontan  entstandenen  bakteriellen  Nephritiden  von 
klinisch  und  auch  histologisch  ahnlichem  Typus,  wie  die  hier  be- 
sprochenen Falle,  treten  in  den  ersten  Krankheitstagen  Svm- 
ptome  von  herdl'ormiger  Glomerulonephritis  oft  deutlich  genug 
hervor. 


!)  Pathologisch-anatomische  Diagnostic     VI.     Auilage.     Berlin,   1900. 
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Die  grosse  Ahnlichkeit,  welche  die  spontan  entstandenen, 
bakteriellen  Nephritiden  und  Pyelonephritiden,  —  besonders 
diejenigen,  wo  Staphylokokken  im  Urin  nachgewiesen  werden 
konnen  — ,  sowohl  klinisch  wie  auch  histologisch  mit  den  hier 
besprochenen,  scheinbar  abakteriellen  Pyurien  besitzen,  unter- 
stiitzen  die  Auffassung,  dass  wir  es  hier  mit  gleichartigen  Pro- 
cessen  zu  thun  haben.  Wenn  unter  solchen  Verhaltnissen  Ana- 
logieschliisse  berechtigt  sind,  so  tragen  diese  histologischen  Un- 
tersuchungen  bei  den  abakteriellen  Pyurien  dazu  bei,  gewisser- 
massen  ein  Licht  iiber  die  Pathogenese  der  so  gewohnliehen  spon- 
tanen  Pyelonephritiden  zu  werfen,  wahrend  die  klinischen  Be- 
obachtungen  dieser  zuletzt  erwahnten  Falle  geeignet  sein  kon- 
nen, die  Auffassung  zu  bekraftigen,  zu  der  uns  das  Mikroskop 
in  der  Frage  iiber  die  Entstehung  der  abakteriellen  Pyurie  ver- 
holfen  hat. 

Wenn  meine  Auffassung,  was  die  Entstehung  der  Nieren- 
veranderungen  betrifft,  richtig  ist,  so  finden  wir  hier  auch  ei- 
nen  Hinweis  auf  die  Entstehungsart  der  in  dem  histologischen 
Praparaten  oft  dominierenden  Pyelitiden.  Audi  hier  haben 
wir  einen  Ausscheidungsvorgang,  die  Pyelitis  ist  sekundar  hae- 
maiogen  bei  absteigender  Infektion.  Fur  diese  Annahme  sprechen 
auch  klinische  Anzeichen,  auf  welche  ich  jedoch  hier  nicht  na- 
lier  eingehen  kann.  Ich  will  aber  erwahnen,  dass  das  Fehlen 
von  kystoskopisch  wahrnehmbaren  Cystitissymptomen  in 
1")  %  der  Fiille  und  die  haufig  hervortretende  Erscheinung, 
dass  die  Veranderungen  in  den  Ureteren  in  den  naher  zur  Blase 
licgenden  Partien  weniger  stark  ausgesprochen  waren,  wie 
in  den  dem  Nierenbecken  naher  liegenden,  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit,  wenn  auch  nicht  mit  kategorischer  Sieher- 
heit  dafiir  sprechen,  dass  der  Process  nicht  ein  von  der  Blase 
aufsteigender  gewesen  ist.  Das  Fehlen  der  gewohnlichen  Be- 
dingungen  fiir  die  Entstehung  von  Entziindungsprocessen  in  den 
unteren  Urinwegen,  das  Fehlen  einer  primaren  Dilatation  der 
Ureteren  spricht  auch  gegen  die  Annahme  einer  Urinogenen  auf - 
steigenden  Infektion.  Die  Veranderungen  in  den  Harnleitern 
waren  in  den  Fallen,  wo  sie  hervortraten,  makroskopisch  von 
derselben  Art.  wie  die  bei  einer  primaren  Nierentuberkulose  vor- 
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kommenden.    Auch  dieses  sprichl  in  einigem  Masse  fiir  einen 
absLcigenden,   infekliosen   Process. 

Bestimmte  Griinde  in  meinen  Fallen  aui  Grund  kliniscfa  be- 
obachteter  oder  hislologischer  Befunde  cine  absteigende  lym- 
phogenc  Infcktion  (nach  Franke  *)  anzunehnien,  odcr  eine  von  dcr 
Blase  aufsteigendc  lymphogene  (Sugimura 2),  Bauereisen  3), 
Sweet  and  Stuart  4)  findc  ich  nicht. 

Meine  Auffassung  der  Pathogenese  dcr  hicr  studicrlen  Pro- 
cesse,  zu  der  mich  meine  histologischen,  zum  Teil  durch  klini- 
sche  Beobachtungen  gesttitzten  Untersuchungen  gefiihrt  ha- 
ben,  will  ich  zum  Schluss  kurz  wie  folgt  zusammenfasscn:  Dun  h 
Einwirkung  von  Baktericn  entstehen  auf  clirekt  haemalogcncn 
Wege  herdformige  Glomerulonephritiden,  oft  sowohl  klinisch 
als  auch  hislologisch  wenig  hervortretend.  Zu  diesen  Glomerulo- 
nephritiden gesellen  sich  vereinzelte  Ausscheidungsherde  in  der 
Marksubslanz  sowie  eine  Ausscheidungs pyelitis,  von  welcher  auf 
lymphogenem  Wege  eine  herdformige,  inlerstilielle  Nephritis  enl- 
stehl,  die  in  fortgeschritteneren  Fallen  vor  allem  durch  ausgebrei- 
tete,  subkapsulare,  keilfbrmige  Herde,  bei  deren  Entstehen  throm- 
bolische  und  embolische  Processe  milwirken,  ausgezeichnet  isl. 

Ich  will  jedoch  nicht  unterlassen,  einige  klinische  Beobacht- 
ungen anzufiihren,  die  nicht  durch  die  pathogenetische  Hypo- 
tese,  die  ich  oben  aufgeworfen  habe,  erkliirt  werden.  Unter  den 
beobachteten  30  Fallen  waren  23  Manner  und  nur  7  Frauen. 
Was  die  infektiosen  Pyelonephritiden  betrifft,  sind,  wie  bekannt, 
die  Frauen  im  Allgemeinen  zahlreicher  vertreten,  wie  die  Manner, 
dieses  an  erster  Stelle  wohl  aus  dem  Grunde,  dass  bei  den  sehr 
gewohnlichen  Colipyelonephritiden  das  weibliche  Geschlecht 
in  der  Frekvenz  unbestritten  dominiert.  Wenn  wir  aber  die  Coli- 


x)  Aethiologisches  zur  Coliinfektion  der  Harnwege.    Mitteil.  a.  d.  Grenz- 

gcb.  d.  Med.  u.  Chir.    Bd.    XXII,  S.  623,  1911. 

2)  Uber  die  Beteiligung   der  Ureteral)    an  den  akuten  Blasenentziin- 
dungen  u.  s.  \v.   Virchows  Arch.    Bd.  CGVI,    S.  20,  1911. 

3)  Ober  die  Lymphgefasse  des  menschlichen  Ureters.    Zeitschr.  f.  gyne- 
kol.  Urologie.  Bd.  II,  S.  235,  1911. 

*)  The  ascending  affection  of  the  kidne>..    Surg,  gynecol.    and    obstetr. 
Vol.  XVIII,  p.  430,  1914. 
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infcktion  ausschliessen,  welche,  wie  ich  friiher  besprochen,  hoi 
den  scheinbar  abakteriellen  Pyurien  keine  Rolle  spielen,  so 
ist  das  Verhaltniss  ein  anderes.  So  zeigt  eine  Zusammenstel- 
lung  des  Krankenmaterials  des  chirurgischcn  Krankenhauses 
aus  der  Periode  1914 — 1918,  dass  bei  den  Kokkeninfektionen 
Manner  zahlreicher  wie  Frauen  vertreten  sind. 

Ein  anderer  Umstand,  der  noch  verzeichnet  werden  muss, 
da  er  vielleicht  geeignet  ist  die  Auffassung  der  Pathogenese  in 
ciner  von  der  meinigen  abweichenden  Weise  zu  beeinflussen, 
ist  der,  dass  17  %  von  den  mannlichen  Patienten  unzweideutige 
Symptome  einer  Prostatitis  aufweisen.  Dass  aber  diese  Prosta- 
titis die  primare  Ursache  gewesen,  darauf  deuten  keine  kli- 
nischen  Erscheinungen.  Der  Umstand,  dass  in  denbeidennephrek- 
tomierten  Fallen,  wo  objektiv  nachweisbare  Symptome  einer 
Prostatitis  vor  der  Operation  vorhanden  gewesen  waren, 
diese  nach  der  Entfernung  der  Niere  schnell  verschwanden, 
spricht  auch  dagegen,  dass  die  Prostatitis  der  Mittelpunkt  im 
Krankheitsbilde  war.  Ich  fasse  dieses  Symptom  als  sekundar 
auf,  als  eine  natiirliche  Theilerscheinung  des  infektiosen  Pro- 
cesses, eine  Erscheinung  die  noch  einmal  Leyueii's *)  Worte, 
als  er  die  Erbschaft  des  grossen  Albarran  antrat,  in  Erinnerung 
bringt:  »Dans  les  maladies  urinaires,  il  n'y  a  pas  de  maladies 
d'organes,  il  n'y  a  que  des  maladies  d'un  appareil.t 

Ich  mochte  hier  noch  mit  einigen  Wort  en  einige  Erschei- 
nungen aus  dem  Gebiete  der  scheinbar  abakteriellen  Pyurien 
benihren. 

Die  Zahl  der  amikrobischen,  nicht  tuberkuldsen  Pyurien 
hat  sich  im  chirurgischcn  Krankenhause  in  den  letzten  Jahren 
bedeutend  vermehrt.  Uangt  dieser  Umstand  vielleicht  damit 
zusammen,  dass  unsere  Patienten  mit  Harnwegsleiden  jetzt 
vor  ihrer  Aufnahme  ins  Krankenhaus  gewdhnlich  griindlicli 
mil    Urinantiseptika  vorbehandel!   worden  sind? 

Den  Gedanken,  dass  Urinantiseptika  in  einigen  meiner  Falle 
eine  Eiterung  direkt  hervorgerufen  oder  unterhalten  haben, 
glaube  ich  von  der  Hand  weisen  zu  konnen.    Dagegen  erseheint 


J)  Le^on  d'ouverture.    Journal  d'arologie.    T.  II.  p.  G21,  1912. 
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es  als  sehr  moglich,  dass  die  Urinantiseptika   in  dem    Mai 

wic  sic  die  Vermehrung  der  Bakterien  i m  Urin  erschweren,  auch 

die  Anzahl  der  Pyurien  ohne  nachweisbare  Bakterien  stcigern 

konnen.    Goldberg1)  gehl  so  weit  dass  er  der  bakteriologischm 

Analyse  mit  Urinanliscplika  vorbehandelter  Patienten,  wenn  sic 

negativ  ausfallt,  keine  nennenswerte  Bcdeutung  beimessen  will. 

Einige  derjenigen  Umstande,  die  bei  der  Entslehung  schein- 

bar  abakterieller  Puyrien  Bedeutung  haben,  wunlen  schon  frii- 

her  beriihrt.    Ich  will  hier  betonen,  dass  ich  den  soeben  erwahn- 

ten  eventuell  mitspielenden  Moment  mit  den  fruher  genannten, 

-  ich  nenne  nur  z.  B.  die    individuelle  Disposition,  —  nicht 

■  j  gleichstcllen  will. 

Es  ist  nicht  meine  Absicht  hier  naher  auf  das  klinische  Bild 
der  behandelten  Falle  einzugehen.  Doch  will  ich  kurz  die  Um- 
stande besprechen,  die  meiner  Meinung  nach  von  grosster  prak- 
tischer  Bedeutung  sind,  vor  allem  die  Moglichkeit  mit  einfachen 
klinischen  Mitteln,  Nierentuberkulose  in  diesen  Fallen  auszu- 
schliessen.  Dass  Verwechslungen  vorkommen  konnen,  dass  Fehler 
erklarlich  sind,  habe  ich  schon  fruher  nachzuweisen  gesucht. 
Diese  spontan  entstandene,  von  schweren  cystitischen  Sym- 
ptomen  begleiteten  Krankheiten,  wo  man  cine  renale,  gewohn- 
lich  einseitige  (in  72  %  der  Falle),  scheinbar  abakterielle,  hau- 
fig  von  Haematurie  gefolgte  Eiterung  findet,  drangen  leicht  die 
Diagnose  einer  Tuberkulose  auf,  und  dies  urn  so  mehr,  als  die 
Erkrankung  in  der  Regel  bei  jungen,  blassen,  abgemagerten 
Personen  angetroffen  wird.  Gewiss  fehlen  Tuberkelbacillen  im 
r  Urinscdiment,  aber  fur  jeden,  der  es  weiss,  dass  die  Hilfsmittel, 
iiber  die  er  verfugt  um  Tuberkelbacillen  nachzuweisen,  nicht 
in  alien  Fallen,  wo  Tuberkulose  vorliegt,  ein  positives  Resul- 
tat  geben,  ist  es  schwer,  vielleicht  sogar  unrichtig,  die  Nephrek- 
tomie  nur  aus  dem  Grunde  abzulehnen,  dass  er  keine  Tuberkel- 
bacillen gefunden  hat.  Die  Unterlassung  einer  Nephrektomie 
bei  einer  einseitigen  Nierentuberkulose  mochte  ich  als  einen 
grosseren  Fehler  bezeichnen,  wie  eine  auf  Grund  einer  Fehl- 
diagnose  ausgefiihrte  Nierenexstirpation  bei  einer  chronischen, 

])  Loc  cit.  n 
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abakteriellen,  nicht  tuberkulosen  Pyurie.  In  meinem  Materia' 
finde  ich  bloss  einen  einzigen  nicht  nephrektomierten  Fall  ein 
scitiger  abakterieller,  renaler  Pyurie,  wo  die  Nachuntersuchuni 
gen  dafiir  sprechen,  class  Tuberkulose  vorlag.  Dieser  Umstanc 
scheint  mir  ein  gewisses  Gegengewicht  dagegen  zu  bilden,  das: 
die  in  einem  Teil  nicht  tuberkuloser  Falle  ausgefiihrti 
Nephrcktomie    fiir  iiberhastet  angesehen  werden  kann. 

Der  Grund,  weswegen  audi  bei  einseitigen,  tuberkulosei 
Nierenaffektionen  ohne  nachweisbare  Bakterien  in  der  Regel  di( 
Nephrektomie  vorgenommen  wird,  und  dieses  auch  von  Opera 
toren,  welche  fiir  die  Diagnose  einer  Tuberkulose  den  Nachwei; 
von  Bacillen  fordern,  ist  wohl  zunachst  darin  zu  suchen,  das? 
wir  es  hier  gewohnlich  mit  vorgeschrittenen  Fallen  zu  thun  ha- 
ben,  wo  die  Minderwertigkeit  der  ergriffenen  Niere  und  dit 
Gefahr,  die  sie  fiir  die  gesunde  Niere  darstellt,  an  und  fiir  sict 
die  Entfernung  des  kranken  Organs  motiviert.  Auch  bei  se- 
kundar  inficierten  Pyelonephritiden  und  Pyonephrosen  vor 
urspriinglich  tuberkulosem  Charakter  tritt  dasselbe  Verhalter 
an  den  Tag.  Obgleich  Tuberkelbacillen  nicht  nachgewieser 
sind,  ist  doch  die  Indikation  fur  eine  Nephrektomie  gegeben 
Erst  auf  dem  Operationstische  trilt  die  tuberkulose  Natur  des 
Leidens  an  den  Tag.  Aber  auch  hier  nicht  immer.  Eine  genauc 
mikroskopische  Untersuchung  der  im  chirurgischen  Kranken- 
hause  exstirpierten  Nieren  bei  noch  nach  der  Operation  als  nicht 
tuberkulos  angesehenen  Pyelonephritiden  und  primaren  Pyo- 
nephrosen hat  mir  die  nicht  uninterassante  Aufklarung  gegeben, 
dass  Tuberkulose  in  nahe  zu  einem  Drittel  dieser  klinisch  nicht 
tuberkulosen  Falle  histologisch  festgestellt  werden  kann. 

Auf  Grund  von  Erfahrungen  ausanderen  Gebieten  dermensch- 
lichen  Pathologic  liegt  cs  nalie  anzunehmen,  dass  in  den  Fal- 
len, wo  das  Virus  im  Urinsediment  nicht  angetroffen  wird,  die 
Eiterzellen  vielleicht  Aufklarungen  iiber  die  Natur  der  lnfek- 
tion  geben  k6nnen.  Nach  Colombino*)  finden  sich  bei  tuberku- 
losen  Erkrankungen  der  Hamwege  ein-  und  mehrkernige  Ei- 

x)  Contributions  k  l'6tude  du  diagnostic  dc  la  tubcrculosc  de  I'apparell 
urinaire,  cytologic  urinaire.  Annates  d.  malad.  d.  org.  g^n.-urin.  T.  XXIV. 
p.   81,    1006, 
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terzellen  in  derselben  Proportion,  wie  bei  den  nichttuberku- 
losen  Erkrankungen.  Die  Art  der  EiterkSrperchen  gibt  uns  also 
keine  Aufklarung.  Aber  bci  Tuberkulose  finden  wir  Leucocy- 
tenalterationen  specifischer  Art.  Die  Eiterkorperchen  sind  hie? 
ausgezogen,  polycdrisch,  zernagt,  sic  farben  sich  schlecht  and 
ungleich,  Protoplasmaauflosung,  Kcrnzerfall,  Vakuolisierung 
u.  a.  m.  wird  oft  beobachtet.  Bci  anderen  Infektionen  behal- 
ten  die  Eiterkorperchen  ihre  normale  ninde  Form  und  farben 
rich  gut. 

Spatere  Forschcr  haben  Colombinos  Angabcn  etwas  verschie- 
den  bewertet  (Moscou1),  Adrian2,  Goldberg3).  In  dcr  Ilaupt- 
sache  ist  die  Richtigkeit  der  Beobaehtungen  Colombinos  kon- 
statiert  worden,  wenn  man  auch  darauf  hingewiesen  hat,  dass 
diese  Degeneration  der  Leukocyten  nicht  pathognomonisch  fur 
Tuberkulose  ist. 

Bci  meinen  Untersuchungen  schien  es  mir  von  Interessc  die 
Angaben  Colombinos  nachzupriifen.  In  10  Fallen  von  Tuber- 
kulose, in  10  Fallen  von  abakterieller,  nicht  tuberkuloser  Pyu- 
rie  und  in  einer  grossen  Anzahl  durch  verschiedene  Mikroorga- 
nismen  verursachten  Erkrankungen  der  Harnwege  habe  ich  die 
Leucocytenformen  des  Urinsedimentes  genauer  untersuchl 
Auf  Grund  der  Resultate  meiner  Untersuchungen  messe  ich 
den  Zeichen  Colombinos  in  dijjerentialdiagnostischer  Hinsicht 
nicht  geringen  Wert  bei.  Bei  gonorrhoischen  Infektionen,  —  wor- 
auf  auch  Goldberg  hinweist,  —  und  an  erster  Stelle,  wo  anaerobe 
Bakterien  mit  im  Spiele  sind,  kann  zuweilen  eine  bedeutende 
Leukocytendegeneration  hervortreten,  aber  dort,  wo  scheinbar 
abakterielle  Pyurien  vorgelegen  haben,  habe  ich  die  wirklich  sehr 
charakteristischen  Degenerationszcichen  der  Eiterkorperchen  nur 
bei  Tuberkulose  gefunden  und  dort  fast  immer  in  einer  solchcn 
Ausbreitung,  dass  das  Phanomen  bereits  im  ungefarbten  Priiparat 
sofort  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  zieht.  In  den  gefarbtcn  Prapa- 


x)  Diagnostic  de  la  tubcrculose  Tappareil  g^n.-urin.  d'apres  l'exa- 
men  microscopique  des  urines.  Annales  d.  malad.  d.  org.  g^n.-urin.  T.  XXV, 
p.     1261,    1907. 

2)  Bericht  aus  der  Strassburger  Poliklinik  f.  Harnkranke  190C — 1907. 

3)  Die  Form  der  Leukocyten  im  Harn  bei  Tuberkulose  dcr  Harnwege. 
Deutsch.  med.  Wochenschr.  Jahrg.  XXXV,  S.  141,  190!). 
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raten  tritt  der  Unterschied  noch  starker  hervor,  vorausgesetzlf 
dass  die  Technik  beim  Anfertigen  des  Praparats  gut  ist.  Der  Weii 
des  Colombino schen  Zeichens  wird  in  einigem  Masse  dadurch  ver! 
mindert,  dass  bei  fehlerhafter  Technik  die  angegebenen  Degenera- 
tionssymptome  audi  bei  nicht  tuberkulosem  Sediment  in  der 
gefarbten  Praparaten  scheinbar  hervortreten  konnen.  Fur  all| 
gemein  klinische  Zwecke  hat  jedoch  stets  eine  einfache  Unter- 
suchung  von  Nativpraparaten  des  Urinsedimentes  zu  hier  er- 
wahntem  Zweck  grossen  Wert,  und  es  ist  sicher,  dass  jedermar 
bei  scheinbar  abakteriellen  Pyurien  von  einem  solchen  Priiparat 
weHvolle  Aufklarungen  erhalten  kann,  wo  es  zu  entscheiden  gill 
ob  Tuberkulose  vorliegt  oder  nicht. 

Differentialdiagnostische  Anlialtspunkte,  welche  zusammen- 
genommen  gewohnlich  schwer  genug  ins  Gewicht  fallen  um  die 
Frage  ob  Tuberkulose  vorliegt  oder  nicht  endgiltig  zu  entsehei- 
den,  geben  uns  doch  an  erster  Stelle  eine  genaue  Analyse  aller 
klinischen  Symptome.  Wdhrend  ein  akutes  Erkranken  bei  der 
Nierentuberkulose  eine  Ausnahme  bildet,  isl  sie  die  Regel  bei 
den  abakteriellen  Pyurien  nicht  luberkuloser  Art.  (60  %  der  Falle 
erkrankten  hyperakut  oder  akut).  Audi  in  denjenigen  Fallen, 
wo  die  Patienten  angaben  allmahlich  erkrankt  zu  sein,  war  das 
Hohenstadium  innerhalb  einiger  Wochen  oder  Monale  erreicht. 
Remissionen,  die  ja  audi  bei  Nierentuberkulose  gewohnlich 
sind,  sind  in  den  hier  behandelten  Fallen  auf  kurzere  Zeitpe- 
rioden  zusammen  gedrangt.  Schwere  Symptome  und  beinahe 
symptomfreie  Inlernalle  konnen  im  Werlauj  einiger  Wochen  mit- 
cinander  abwechseln.  In  hohem  Grade  bemerkenswert  isl  auch 
die  (ji'mslige  Beeinjlussung  dieser  Folic  durch  die  Behandlung. 
Fine  kurzdauernde  Bettruhe,  Trinkkur,  Urinantiseptika  und 
Dial  fiihren  schr  haufig  schnelle  Linderung  der  Krankheitser- 
scheinungen  herbei.  Gleich  eharakteristiseh  ist  auch  die  schnelle 
Yersehlimmerung,  die  eintritt,  wenn  die  Behandlung  zu  friih 
abgebrochen  wird. 

Ausnahmsweise  ergiebt  sich  eine  Wahrscheinlichkeitsdiag- 
nose  (lurch  den  Nacliweis  der  primaren,  gewohnlich  in  der  I  laul 
gelegenen  Infektionsquelle,  Bemerkenswert  ist,  class  in  den  Fallen 
abakterieller  E^urie  oft  multiple  Gelenkafiektionen  vorkommen. 
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Zum  Schluss  einige  Worte  iiber  die  Behandlung  dieser  Falle. 

Auch  in  denjenigen  Fallen,  wo  man  Tuberkulose  nusschliessen 
kann,  hat  eine  konservative  Therapie,  so  effektiv  sie  auch  oft 
ist,  zuweilen  ihre  Grenzen.  In  wenigstens  3  von  den  10  nephrek- 
tomierten  Fallen  wurde  operiert,  oblgeich  ein  nicht  tubcrkuloses 
Leiden  diagnostisiert  war,  und  ich  glaube,  dass  del  Kingrift 
motiviert  war.  Dort,  wo  bei  einer  slrenrj  einseitigen  Afjektion 
das  Leiden  den  Patienten  an  das  Krankenhaus  fiir  Jahre  fesselt, 
oder  ihn  zum  Invaliden  macht,  scheint  mir  die  Nephrekiomie  rich- 
tig,  und  die  Kenntniss,  dass  wir  es  in  diesen  Fallen  haufig  mit 
einem  kongenital  minderwertigen  Organ  zu  thun  haben,  erleich- 
tert  uns  den  Entschluss  zur  Nephrektomie. 


Uber  Epiploitis  nilt  besonderer  Riicksicht  Hirer 
Bedeutung  fiir  die  Entstehung  von  Ileus. 


Von 
SILAS  LINDQVIST,  Med.  Dr. 


Epiploitis  ist  ein  relativ  sp&ter  Begriff  in  der  Chirurgie 
Sie  ist  am  meisten  unter  dem  Namen  von  entziindlichen  Netz- 
geschwiilsten  bekannt. 

Im  Jahre  1892  teilte  zuerst  L.  Championniere  einen  Fall 
mit.  Es  handelte  sich  da  um  eine  grosse,  irreponible  Leisten- 
hernie,  bei  welcher  der  Leistenkanal  mit  einer  Netzmasse  aus- 
geftillt  war,  die  so  degeneriert  aussah,  dass  man  an  eine 
Neubildung  denken  musste.  Beim  Einschnitt  dieser  Masse 
fand  man  im  Innern  eine  schwarzliche  Fliissigkeit,  die  als 
tJberbleibsel  eines  Blutergusses  erschien.  Nach  oben  ging  diese 
Masse  in  eine  sehr  grosse  Geschwulst  liber,  welche  den  gan- 
zen  vorderen  Teil  der  Bauchhohle  einnahm,  und  bis  auf  den 
Grand  des  kleinen  Beckens  hinabreichte.  Der  obere  Teil  lag 
dem  Querkolon  an.  Nach  Resektion  des  Netzes  machte  die 
resezierte  Partie  den  Eindruck  einer  krebsartigen  Entartung 
des  Netzes. 

Es  folgte  wahrend  der  nachsten  Jahre  eine  Reihe  von  Mit- 
teilungen  von  solchen  »Netzgeschwulsten».  In  der  Regel  han- 
delte es  sich  um  Beobachtungen  bei  Bruchoperationen,  bei 
welchen  das  Netz  der  Inhalt  des  Bruchsackes  war. 

Im  Jahre  1900  veroffentlichte  Schnitzler  4  eigene  und  eine 
Zusammenstellung  von  24  anderen  Fallen.  Sie  bezogen  sich 
auf   Beobachtungen    nach   Bauchoperationen,  bei  welchen  man 

7 — 211558.   Acta  chir.  Scandinav.    Vol.  LIV. 
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Netzresektionen  und  Netzunterbindungen  ausgefuhrt  hatte. 
Nur  einmal  sah  man  Netztumor  (Epiploitis)  nach  einer  Wurm- 
fortsatzentzlindung  auftreten.  In  alien  Fallen  wurde  das  Zu  i 
ruckbleiben  von  Ligaturen  im  Xetze  beobachtet,  und  der  Urn- 
stand,  class  Eiter  vorhanden  war,  stiitzte  die  Vermutung,  dass 
die  Epiploitis  aus  inflzierten  Faden  entstanden  war.  Die 
klinischen  Symptome  waren  dieselben  wie  bei  sehmerzhaften 
Bauchtumoren,  welche  die  Darmzirkulation  hinderten. 

Brauns  Veroffentlichung  (1900)  ist  die,  die  am  meisten  zi- 
tiert  worden  ist.  Hier  sind  32  Falle  zusammengestellt.  In 
21  Fallen  war  eine  Laparotomie  mit  Abtragung  und  Unter- 
bindung  vom  Netz  vorausgegarigen.  Besonders  naeh  Bruch- 
operationen,  seltener  nach  anderen,  und  ausnahmsweise  ohne 
eine  vorausgegangene  Operation  uberhaupt,  wnrde  eine 
Epiploitis  angetroffen.  B.  hebt  jedoch  hervor,  dass  sich  Epip- 
loitis auch  im  Anschluss  an  eine  im  Bauche  auftretende  Ent- 
ztindung  sekundar  entwickeln.  Die  Epiploitis  trat  im  Allge- 
meinen  in  Form  von  »Tumoren»  auf,  die  sich  in  Nabelhohe 
befanden.  Sie  verursachten  Schmerzen,  Verdauungsbe- 
schwerden,  Obstipation  und  sogar  Erscheinungen  von  Darm- 
stenose.  Laut  B.  konnten  diese  »Tumoren^>  entweder  da- 
durch  entstehen,  dass  man  die  Ligaturen  um  entziindlich 
verandertes  Netz  herum  gelegt  hatte  oder  dadurch,  dass  die 
Faden  nicht  vollig  aseptisch  gewesen  waren.  Ferner,  meint 
er,  konnte  Seide  besonders  leicht  eine  Entzundung  hervorrufen 
oder  schliesslich  ware  es  auch  moglich,  dass  die  Faden  bei 
der  Operation  direkt  infiziert  werden  konnten. 

Korte  (1903)  sieht  in  der  Infektion  durch  das  Ligaturmate- 
rial,  aber  auch  in  der  Infektion  aus  entziindeten  Darmteilen, 
die  Ursache  der  Epiploitis. 

Zesas  (1909)  ist  der  Meinung,  dass  weder  infiziertes  Sutur- 
material  noch  eine  direkte  Infektion  desselben  oder  des  Netzes 
bei  der  Operation  der  eigentliche  UrspruDg  der  Epiploitis  seia 
kann,  weil  ja  das  Suturmaterial  ohne  Hervorrufung  eicer 
Eiterung  bei  anderen  Operationen  gebraucht  worden  ist  und 
die  Operationswunden  ausserdem  per  primam  verheilten.  Die 
relativ  spate  Entstehung  von  Epiploitis  nach  einer  vorausge- 
gangenen  Operation  scheint  ihm  auch  gegen  die  Braunsohi 
Theorie  zu  sprechen.  Laut  Z.  ist  auch  die  Vermutung,  dass 
eine  Epiploitis  dadurch  entstehe.  indem  man  die  Ligaturen 
um    entziindlich    verandertes    Netz    herum    gelegt  hatte,  nicht 
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ftir  alle  Falle  zutreffend,  weil  in  vielen  Fallen  keine  Ligatu- 
ren  gelegt  worden  waren.  Dagegen  scheint  es  ihm,  dass  wenn 
die  Hesektion  nicht  im  gesunden  Netze  statt  findet,  so  sind 
die  Ligaturen  geniigend,  um  eine  akute  Entziindung  hervor- 
zurufen  und  die  hyperplastischen  Eigenschaften  des  Netzes 
zu  steigern.  Es  scheint  ihm,  dass  die  Hypotese  dadurch 
gestiitzt  wird,  dass  die  Netztumoren  in  der  Nahe  des  vorigen 
Operationsfeldes   entstehen. 

1906  veroffentlichte  H.  Waldenstrom  einen  von  Professor  J. 
Berg  operierten  Fall  von  Netztumor,  welcher  c:a  H  Monate 
nach  einer  Radikaloperation  eines  Inguinalbruches  mit  Netz 
als  Bruchinhalt  entstanden  war.  Der  Netztumor,  welcher  ohne 
Grenz  in  Colon  transversum  iiberging,  wnrde  nebst  15  cm  von 
dem  Colon  reseziert.  Der  orangengrosse  Netztumor  zeigte  im 
Inneren  eine  Abszesshohle,  in  welcher  ein  Seidenfaden  lag. 

Walther  (1905)  hebt  hervor,  dass  Epiploitis  ohne  jede  vor- 
ausgegangene  Operation  entstehen  kann  und  hat  besonders  auf 
die  Bedeutung  einer  Blinddarmentzundung  hingewiesen.  Ebenso 
hat  Haller  (1912)  den  Zusammenhang  sowohl  mit  Blinddarm- 
entzundung als  mit  Colitis  betont.  Peterhanwahr  (1915) 
beobachtete  4  Falle,  bei  welchen  2  nach  Gallblasenleiden  und 
2  nach  Blinddarmentzundung  entstanden  waren. 

Man  hat  mehrere  Formen  von  Epiploitis  aufgestellt,  z.  B.: 
Entziindliche  Netzgeschwiilste,  E.  plastica,  E.  libera,  E.  puru- 
lenta,  E.  mit  Adharenzen,  E.  postoperativa.  Beim  Studieren 
von  kasuistischen  Mitteilungen  findet  man  gewohnlich,  dass 
die  Epiploitis  ofters  mit  Adharenzen  auftritt. 

Die  Entziindung  des  Netzes  tritt  mit  Veranderungen  auf, 
die  teils  einzelne  (»Tumoren»),  teils  multiple  geschwulstahn- 
liche  Partien  (knollige  Adharenzen)  bilden,  die  von  roter,  rot- 
grauer  oder  mehr  rein  grauer  Farbe  sind.  Bisweilen  haben 
diese  veranderten  Partien  einen  Perlmutterglanz  oder  prasen- 
tieren  sich  als  granitartige  Flecken.  Hamatome  kommen  oft 
vor-  Die  entztindlichen  Anschwellungen  weisen  oft  eine  gela- 
tinose  BeschafFenheit  auf.  Von  der  Hauptmasse  des  Netzes 
gehen  feinere  oder  grobere  Strange  aus,  die  entweder  frei  en- 
den,  oder  sich  mit  einander  vielfach  in  volligem  Gewirr  ver- 
fitzen.  Die  Strange  sind  oft  in  entsprechender  Weise  der  Sitz 
von  ahnlichen  Veranderungen  wie  die  Hauptmasse  des  Netzes. 
Sie  ziehen  von  einem  Teile  des  Netzes  zu  einem  anderen  und 
in  verschiedenen  Kichtungen  nach  den  Baucheingeweiden  hio. 
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Sie  verkleben  oft  mit  den  Darmen,  die  von  diesen  Netzstran-I 
gen  scheidenformig  eingehtillt  werden,  wodurch  Kompression,  I 
Stenose  oder  Abschntirung  des  Darmes  entstehen  konnen. 

Die  klinischen  Symptome  sind  sehr  wechselnd  und  konnen ; 
viele  Bauchkrankheiten  vortauschen.  Gewohnlich  treten  im 
Anfang  sehr  unbestimmte  Digestionsbeschwerden  auf,  wie  Un- 
wohlsein,  Schmerzen  in  der  Oberbauchgegend  oder  in  der 
rechten  Bauch  seite,  Singultus,  Brechneigung,  bisweilen  Fieber. 
Oft  stimmen  die  Symptome  vollig  mit  denen  einer  Blinddarm- 
entztindung  iiberein,  spater  konnen  mehr  oder  minder  ausge- 
pragte  Ileuszustande  auf  treten. 

Die    Prognose    wird    gewohnlich    giinstig  gestellt.     Die  Be- 

handlung    war    meistens    palliativ    und    bestand   in  Bettruhe, 

hydropatisclieu    Umschlage,    Diat.     Uber    die    Operation    von 

Epiploitis    scheint  nur  sehr  wenig  bekannt  zu  sein,  besonders 

was    die    Ileuszustande    anbetrifft.     Es  scheint  mir  daher  von 

Interesse    zu    sein,    3    Falle  von  Ileus,  aus  Epiploitis  entstan- 

den,    mitzuteilen,    die   sowohl    theoretisch    als    auch    praktisch 

mehrere  Gresichtspunkte  zur  besseren  Erkentnis  der  Epiploitis 
darbieten. 

Kasuistik. 

Fall  I.  34  J.  alt,  Landarbeiter.  Der  Pat.  erkrankte  am  6.  VI.  1913 
mit  starken  Schmerzen  in  der  Mitte  des  Bauches  und  in  der  rechten 
Seite.  Er  musste  10  Tage  im  Bett  bleiben.  Allmahlich  liessen  die 
Schmerzen  nach,  kehrten  aber  wieder.  Er  wurde  am  25.  VI.  in  das 
Krankenhaus  von  Sodertalje  aufgenommen. 

Status  praesens.  Temp.  37.4.  Lungen,  Herz  und  Ham  normal. 
Der  Bauch  ist  nicht  aufgetrieben,  bei  Palpation  nur  in  der  linken 
Seite  druckempfindlich.  In  der  Mitte  von  der  linken  Darmbeingrube 
fiihlt  man  eine  huhnereigrosse,  ziemlich  feste  Resistenz,  die  ein  wenig 
verschiebbar  ist.  26.  VI. — 29.  VI.  klagt  der  Pat.  iiber  Schmerzen 
im  Bauch.  Allmahligch  scheint  eine  Behinderung  der  Dannbewe- 
gung    zuzunehmen,    sonst  ist  nichts  zu    bemerken.     Temp.   ;>7. 

Operation.  (Verf.)  29.  VI.  Laparotomie  mit  dem  Lenxandersohen 
Schnitt  durch  die  linke  Rektusscheide.  Es  erwies  sich,  dass  das 
Netz,  die  Ileocokalgegend  iiberbriickend,  nach  der  rechten  Seite  des 
Bauches  pezogen  war.  Von  der  Ileocokalgegend  spannte  sich  ein 
Strang  des  Netzes  in  die  Quere  nach  links,  wo  er  sich  scheidenfor- 
mig um  eine  Dunndarmschlinge  herum  rollte.  Die  die  Darm- 
schlinge  umfassende  Netzpartie  war  in  eine  geschwulstahnliche  ^lasse 
umgewandelt,  graugelatinos  und  wie  das  Not/,  von  Perlmutterglanz. 
Die  von  dem  Strange  umhiillte  Darmschlinge  war  bandformig  zu- 
sammengepresst  und  die  Darmwand  war  odematbs  und  erheblich 
verdickt.     Die    Schlinge    mit    dem    aufsitzenden    ^Tumor*    wurde   in 
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einer  Ausdehnung  von  10  cm  reaeziert  und  die  Darmenden  Knd-  zu- 
End  vereinigt.  Weil  man  vermuten  konnte,  dass  cine  IJlinddarm- 
entziindung  vorausgegangen  war,  wurde  die  Illeocokalgegend  genau 
untersucht.  Es  war  aber  ganz  unmoglich,  den  Wurjnforteatz  zu  ent- 
decken.  Cokum  war  fest  in  Adharenzen  eingebettet  und  unver- 
schiebbar.  Die  Wunde  wurde  primar  geschlossen.  Die  Darmtatig- 
keit  stellte  sich  unmittelbar  ein.  Der  Pat.  verliess  31.  VIII.  ganz 
gesund  das   Krankenhaus. 

Bei    zwei    Nachuntersuchungen  erwies  sich  der  Pat.  vollig  geheilt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  von  dem  resezierten  Netz-Darm- 
stiickchen  wurde  von  Herrn  Professor  A.  VESTBERG  ausgefiihrt,  und 
ergab  folgendes  Resultat: 

»l)  Entzilndlicher  Netztumor. 

2)  Reseziertes  Stuckchen  von  Ileum. 

Pathologisch-histologische  Diagnose : 

1)  (Sub)akute  produktive  Entziindung  des  Netzes  (Epiploitis). 

2)  Phlegmonose  Enteritis. 

Ad  1.  Granulierender  Zustand  mit  starker  fibroplastischer  Wirk- 
samkeit  nebst  beinahe  alien  Formen  von  Gi  anulationszellen  in  dem 
Netztumor. 

Ad  2.  Die  Darmwand,  besonders  die  Submukosa  von  teils  eiteri- 
gem,  teils  fibrinosem  Exsudat  ausgespannt  und  in  eiteriger  Schmelz- 
ung  begriffen.* 

Epihritische  Bemerhungen.  Die  kurze  Krankengeschichte, 
besonders  die  Anamnese,  liefert  nicht  viele  Stiitzpunkte  fur 
die  Beurteilung  des  Falles  vor  der  Operation.  Die  rechtssei- 
tigen  Bauchschmerzen,  die  den  Patienten  10  Tage  lang  im  Bett 
zu  bleiben  zwangen,  scheinen  mit  Wahrscheinlichkeit  fur 
Blinddarmentzundung  zu  sprechen.  Die  Resistenz  in  der 
linken  Seite  konnte  man  am  besten  als  Folgezustand  dieser 
Krankheit  auffassen,  namlich  als  einen  nach  links  heriiberge- 
schlagenen  Wurmfortsatz  mit  abgezacktem  Exsudat  oder  als 
einen  vom  Netze  umschlossenen  Wurmfortsatz,  jedenfalls  ein 
entztindlicher  Tumor,  der  den  Darm  komprimierte.  Der  mo- 
mentane  Zustand  war  also  ein  beginnender  Ileus  mechani- 
scher  Natur,  der  eine  klare  Indikation  fur  die  Operation  ergab. 

Der  Fund  einer  Epiploitis  war  gewiss  iiberraschend,  da  diese 
Krankheit  recht  selten  ist,  und  daher  die  Aufmerksamkeit  auf 
diese  nicht  so  oft  gerichtet  wird.  Die  Operation  legte  alle 
Einzelheiten  der  Krankheit  klar.  Die  auffallende  Verftnderung 
des  Netzes  und  die  phlegmonose  Entziindung  der  von  dem 
Netzstange  umhullten  Darmschliiige  musste  aus  einer  Entziind- 
ung im  Bauche  hergeleitet  werden.  Nichts  spricht  gegen  die 
Annahme    einer  vorausgegangenen  Blinddarmentzundung.     Da 
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der  Wurmfortsatz  nicht  zu  finden  war,  der  Blinddarm  iD 
festen  Adharenzen  eingebettet  lag  und  man  weiss,  dass  das 
Netz  sich  nach  Entziindungsherden  hinzieht,  ist  mit  grosstei 
Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass  der  Wurmfortsatz  durcb 
Gangran  zum  grossten  Teil  zerstort  worden  ist,  und  dass  die 
Reste  desselben  in  den  Adharenzen  eingebettet  worden  sind 
Da  das  Netz  mit  einer  breiten  Flache  iiber  die  Ileocokalge- 
gend  ausgebreitet  war,  ist  die  Entziindung  direkt  auf  das  Xet> 
iibergegangen.  Die  plastische  Entziindung  des  Netzes  hal 
bewirkt,  dass  sich  ein  Netzstrang  um  die  Darmschlinge  herum 
gelegt  und  die  Entziindung  auf  die  Darmwand  weiter  geleitei 
hat.  Mit  Zunahme  der  entztindlichen  Veranderungen  ist  die 
komprimierende  Einwirkung  des  Xetzes  immer  starker  gewor- 
den.  Die  Behandlung  musste  in  Resektion  des  Netz-Darm- 
stuckchens  bestehen. 

Fall  2.  19  J.  alt,  Madchen.  Die  Pat.  erkrankte  im  Septembei 
1913  an  einer  ziemlich  heftigen  Blinddarmentziindung,  wurde  vor 
niir  23.  IX.  13  operiert.  Bei  der  Operation  fand  ich  den  Blinddarm 
den  Wurmfortsatz,  die  Ileumschlingen  in  der  Nahe  und  die  Parie 
talserosa  lebhaft  injiziert,  die  Darmvande  selbst  bei  leichter  Beriihr 
ung  blutend.  Das  Netz  war  vollig  normal,  wenigstens  konnte  mar 
keine  makroskopische  Veranderung  desselben  sehen.  Der  Wurm 
fortsatz  wurde  in  gewohnlicher  Weise  exstirpiert  und  die  \Yund( 
primar  geschlossen.  Nach  3 — 4  Wochen  stellten  sich  allmahlicl 
Schmerzen  ein,  am  meisten  in  der  Oberbauchgegend,  ferner  Unwohl 
sein  und  zunehmende  Obstipation.  Die  Schmerzen  wurden  am  1.  II 
unertraglich,  weder  Stuhl  noch  Gase  gingen  ab.  Schliesslich  folgti 
Erbrechen.  Die  Pat.  wurde  nachmittags  in  das  Krankenhaus  vor 
Sodertalje  aufgenommen. 

Status  praesens.  Der  Bauch  ist  aufgetrieben,  diffus  schmerzhaf 
bei  Palpation.  Keine  Resistenz  ist  zu  entdecken.  Allgemeinzustanc 
ziemlich  gut. 

Mit  Darmspiilungen  gehen  Gase  ab,  aber  keine  Fakalien.  Di< 
Schmerzen  liessen  zunachst  nach,  kehrten  aber  spater  zuriick.  Di 
am  2.  II.  die  Darmspiilungen  resultatlos  waren  und  die  Schmerzer 
fortdauerten,  wurde 

Operation  (Verf.)  am  2.  II.  ausgefiihrt.  Laparotomie  in  ^"Ether 
narkose.  Die  Bauchhohle  war  von  einer  blutigen  Fliisaigkeil  ausgQ 
fiillt,  die  Darmschlingen  lebhaft  rot.  Um  cine  zuBammengepackv 
Partie  von  Diinndarmen  hatte  sich  oin  Netzstrang  berumgelegt 
Die  Tlaupt masse  des  Netzes  war  von  Blutungen  durchsetzt,  ausser 
dem  in  viele  mil  einandei  zusammengerollto  und  verzweigte  Strang< 
verwickelt.  Die  Strange,  die  von  Blutungen  durchsetzt  waren,  bilde 
ten  ein  Ketikulum,  in  dessen  Maschenraumen  mehrere  Diinndarm 
schlingen  gefangen  und  komprimiert  waren. 
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Mit  grosser  Miihe  wurden  stark  blutende  liarmschlingen  ausgelbst. 
Die  Auslosungen  konnte  ohne  normensworte  Lasion  gemacht  werden. 
Prim  are   Suturen. 

Die  Darmfunktion  wurde  sofort  normal,  alle  8chmerzen  ver- 
schwanden.     Die  Pat.  wurde  nach    14  Tagen  entlaasen. 

Epikritische  Bemerlcungen.  Die  Diagnose  war  vor  der  Ope- 
ration Ileus,  und  es  wurde  angenommen,  dass  er  in  Folge 
von  Adharenzen  nach  der  vorausgegangenen  Operation  entstan- 
den  war.  Die  Operation  bestatigte  ja  in  der  Weise  die  Diag- 
nose, dass  es  sich  um  Ileus  in  Folge  von  Adharenzen  han- 
delte.  Diese  waren  jedoch  nicht  gewohnlicher  Natur,  denn 
das  Netz  hatte  eine  auffallende  Veranderung  durchgemadit. 
Die  knolligen,  von  Blutungen  durchsetzten,  vielverzweigten 
Strange,  die  das  Retikulum  bildeten,  machten  die  Diagnose 
von  Epiploitis  unzweifelhaft. 

Die  Entstehung  der  Epiploitis  in  diesem  Falle  ist  in  folgen- 
der  Weise  zu  verstehen.  Der  schon  bei  der  ersten  Operation 
beobachtete  Zustand  des  Blinddarmes  und  der  Ileumschlingen 
namlich  die  lebhafte  Injektion  und  die  Neigung,  schon  bei 
leichter  Bertihrung  zu  bluten,  scheint  dafiir  zu  sprechen,  dass 
aus  der  Blinddarmentziindung  infektios-toxische  StofFe  die 
Entziindung  auf  die  Darme  und  das  Netz  uberfiihrt  haben. 
Die  Neigung  zu  bluten,  war  auch  dem  Netz  eigen  und  zwar 
in  ganz  ausgepragter  Weise,  so  dass  wirkliche  Hamatome 
entstanden.  Mit  der  zunehmenden  Entziindung  hat  das  Netz 
seine  hyperplastischen  Eigenschaften  immer  mehr  entwickelt, 
und  so  ist  die  Verzweigung  der  Netzstr&nge  und  das  Retikulum 
entstanden.  Die  Veranderung  des  Netzes  hat  sich  ziemlich 
langsam  ausgebildet.  Die  Schmerzen  und  die  zunehmende 
Obstipation  sind  leicht  zu  verstehen.  Die  Behandlung  konnte 
nur  eine  operative  sein  und  in  Auslosung  der  in  dem  Reti- 
kulum abgeschniirten  Darmschlingen  bestehen. 

Fall  3.  Ch.  J.,  56  J.  alt,  Frau.  Die  Pat.  wurde  13.  III.  1916  in 
das  Krankenhaus  von  Sodertiilje  uberfiihrt  wegen  einer  seit  5  Tagen 
bestehenden  Einklemmung  einer  Cruralhernie.  Walnussgrosse  Cru- 
ralhernie  rechts.  Der  Bauch  ist  stark  aufgetrieben,  die  Darm- 
schlingen zeiehnen  sich  deutlich  an  der  vorderen  Bauehwand  ab. 

Operation  (Verf.)  in  Lokalanasthesie.  Herniotomie.  Stinkendes 
Bruchwasser.  Gangranose  Dunndarmschlinge.  Laparotomie  in  .Kthyl- 
chloridnarkose.  Resektion  von  10  cm  Dunndarm.  Im  Bauelie 
eine  reichliche,  gelbbraune  Fliissigkeit.  Das  Netz  ohne  Verander- 
ungen,    lag    nicht    in    dem  Bruchsacke.     Nach  der   Operation  rasche 
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Genesung.     Der  gute  Zustand  wurde  bald  gestort  durch  Unwohlsein, 
Appetitlosigkeit,    Mattigkeit,  Brechneigung  und  zunehmende  Obstipa- 
tion.    Mit  jedem  Tage  steigerten  sich  die  Beschwerden  und  schliess- 1; 
lich  versagten  alle  Mittel  die  Darmfunktion  in  normalen  Zustand  zuj 
bringen.      Es    war    klar,    dass    hier    ein    Ileus    zu   Stande  gekommenj 
war.     Daher  wurde  28.  IV.      Operation  (Verf.)  gemacht.    Laparotomies 
in  lokaler  Anasthesie.     Das  Netz  war   angeschwollen,  von   Blutungen  | 
durchsetzt  und   erwies  eine  Verfitzung  in  Strangen.  die  ein  Retikulum  r 
bildeten.     Die  Strange  waren  gelatinos  und  an  einer  Stelle  hatte  ein  I 
soldier  Strang  eine  Schlinge  fest  abgeschniirt.     Hier  wurde  eine  Ana- 
stomose ausgefiihrt.     Die  Verwachsungen  wurden  uberall  gelost.    Die 
lokale    Anasthesie    musste    durch    vEthernarkose    ein   wenig  verstarkt 
werden.     Nach  der  Operation  schnelle  Genesung. 

Die  Pat.  ist  bei  mehreren  isachuntersuchungen  ganz  gesund  be- 
funden  worden. 

Epikritische  BemerJcungen.  Die  Krankengeschichte  ist  fiir 
Epiploitis  typisch.  Die  allmahlig  einsetzenden  Beschwerden: 
Mattigkeit,  Unwohlsein,  Brechneigung,  Ostipation,  findet  man 
hier  vor.  Nach  14  Tagen  stellte  sich  Ileus  ein.  Die  bei  der 
Operation  beobachteten  Veranderungen  des  Netzes:  Die  Ver- 
fitzung und  die  Retikulumbildung,  die  knollige,  graugelatinose 
Umwandlung  und  die  Hamatome  waren  typisch  und  machten 
die  Diagnose  unzweifelhaft. 

Die  Epiploitis  kann  hier  nicht  aus  der  Brucheinklemmung 
als  solche  entstanden  sein,  weil  das  Xetz  nicht  der  Bruchiu- 
halt  war,  sondern  sie  ist  wahrscheinlich  wegen  der  entzund- 
lichen  Einwirkung  des  Bruchwassers  entstanden.  Muller 
(Arch.  f.  klin.  Med.  1874)  hat  eine  Epiploitis  in  dieser  Weise 
entstehen  sehen    kftnnen. 


Zusammenfassung. 

Pathogenesc.  Meine  Falle  zeigen  eine  vollige  Ubereinstim- 
mung  darin,  dass  die  Epiploitis  aus  einer  entziindlichen  Krank- 
heit  im  Bauche  entstanden  ist.  Sie  gehoren  alle  drei  zu  der 
Epiploitis,  die  mit  Strang-  und  Retikulumbilduug  auftritt, 
wenn  auch  der  erste  Fall  eine  gewisse  Ahnlichkeit  mit  der 
Form  von  Epiploitis  hat,  die  mit  Bildung  von  einzelnen.  gros- 
seren  -Tumorcn  auftritt.  weil  hier  liur  fin  einzelnrr  I'limor, 
der  in  elnem  Strange  sass,  angetroffen  wurde.  Hier  zeigt 
sich,  dass.  wie  ich  oben  erwahnt  babe,  die  knollige  Umwand- 
lung eines  Stranges  tumorahnlich  sein  kann. 
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KliniJc.  Es  geht  aus  den  Krankengeschichten  hervor,  dass 
die  »retikulare»  Epiploitis  eine  ausgepragte  plastische  Ent- 
ziindung  ist,  was  fur  die  Entstehung  von  Ileus  von  grosster 
Bedeutung  ist.  In  erster  Linie  ist  es  diese  plastische  Ent- 
ziindung,  welche  die  Verfitzung,  Retikulumbildung  und  Nei- 
gnng  zu  den  scbeidenformigen  Adharenzen  bewirkt,  wodurch 
die  Abschntirungen  von  Darmschlingen  entstehen.  Aber  auch 
sekundar  bat  diese  Entztindung  grosse  Bedeutung,  weil  sie 
aus  den  Netzstrangen  auf  die  Darmwand  ubergeht  und  eine 
phlegmonose  Enteritis  hervorrufen  kann.  Die  entztindlich 
veranderte  Darmwand  wird  in  ihrer  Beweglichkeit  beeintrag- 
tigt,  verstarkt  somit  immermebr  den  durch  die  Abschntirung 
sich  entwickelnden  Ileus.  Die  Prodromalerscheinungen:  Mattig- 
keit,  Unwohlsein,  Brechneigung,  Obstipation,  sind  ein  Ausdruck 
fiir  die  in  der  Darmwand  sich  abspielenden  entztindlich  en 
Prozesse. 

Die  Diagnose  ist  nicht  leicht  zu  stellen.  Die  Symptome 
sind  anfangs  nicht  scharf  ausgepragt,  entwickeln  sich  relativ 
langsam.  Liegt  ein  Ileus  vor,  ist  es  nicht  leicht  zu  beurtei- 
len,  welcher  Natur  er  ist.  Der  G-edanke  liegt  nahe,  dass  es 
sich  um  einen  Ileus  wegen  Peritonitis  adhaesiva  fibrosa  han- 
delt.  Diese  Krankheit  ist  ja  weit  haufiger  nach  vorausgegan- 
genen  entzundlichen  Bauchkrankheiten  und  Bauchoperationen. 
Das  wichtigste  in  differentialdiagDOsticher  Hinsicht  ist,  dass 
der  Epiploitisileus  durch  Prodromalsymptome  von  oben  erwahn- 
ter  Natur  und  durch  einen  langwierigen  Verlauf  gekennzeich- 
net  ist. 

Behandlung .  Je  langer  die  Krankheit  dauert,  desto  grosser 
werden  die  entzundlichen  Veranderungen,  die  Danube wegung 
wird  immermehr  beeintragtigt.  Es  ist  daher  von  grosster 
Wichtigkeit,  dass  eine  Operation  so  fruh  wie  moglich  einsetzt, 
ehe  der  Ileuszustand  sich  mehr  entwickelt.  Bei  ausgepragten 
Veranderungen  der  Darmwand  (phlegmonose  Enteritis)  ist 
Resektion  notwendig.  In  jedem  Falle  miissen  die  Netzver- 
wachsungen  vollig  gelost  werden  und  die  am  meisten  veran- 
derten  Netzpartien  auch  reseziert  werden. 

Die  Prognose  scheint  nach  meiner  Erfahrung  giinstig  zu 
sein. 

Wenn  auch  der  Epiploitisileus  mehr  ein  theoretisches  als 
praktisches  Interesse  hat,  da  die  operative  Behandlung  dessel- 
ben    die    namliche  ist,  wie  bei  jedem  von  Adharenzen  beding- 
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ten    Ileus    der    Fall  ist,  scheint  er  doch  wert,  allgemeiner  be- 
kannt  zu  werden. 
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Aus     der     chirurg.    Abteilung    des    Allgemeinen    und    Sahlgrenschea 
Krankenhauses  in  Gotenburg  (Chefartzt:  Profeasor  KARL  DAHLGREN), 


Beitrag  zur  Frage  der  s.  g.  abakteriellen 
renalen  Pyurien, 

Bericht   liber   das   klinische  Bild  bei  3  hierhergehorigen 

FalleD. 

Von 
Dr.  GUSTAF  SODERLUND. 


Die  abakteriellen  renalen  Pyurien,  oder  solche  krankhaften 
Zustande,  bei  denen  Eiter  im  Nierenharn  angetroffen  wird,  ohne 
gleichzeitiges  Vorkommen  von  nachweisbaren  Bakterien,  haben 
verhaltnismassig  wenig  Beachtung  in  der  Literatur  gefunden. 
Es  war  allerdings  seit  langem  bekannt,  dass  gewisse  reizende 
Substanzen,  z.  B.  Cantharidin  und  Terpentin  bei  der  Passage 
durch  die  Nieren  Anlass  zu  s.  g.  aseptischen  Pyelonephritiden 
geben  konnen;  die  Eiterbildung  diirfte  in  diesen  Fallen  indes 
gering  gewesen  sein,  und  auch  als  Krankheitssymptom  wenigstens 
keine  dominierende  Rolle  im  Kranldieitsbilde  gespielt  haben, 
das  in  diesen  Fallen  von  anderen  Faktoren  beherrscht  wurde. 
Ebenso  hat  schon  Albarran1  hervorgehoben,  dass  der  Urin  bei 
Nierensteinen  mitunter  Eiter  enthalten  kann,  ohne  dass  Bakterien 
hatten  nachgewiesen  werden  konnen.  Die  Menge  der  Leukocyten 
ist  indes  auch  bei  diesen  Zustanden  unbedeutend;  »allerdings 
findet  man»,   wie   Goldberg  anfiihrt,   »bei  aseptischer   Pyelitis 

1  Maladies  chirargicales  du  rein  et  de  l'uretere.  Traite  de  chirargie,  public 
par  le  Dentn  et  Delbet  T.  VIII,  1899. 
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und  Cystitis  calculosa  nicht  viele  Leucocyten,  sondern  Erythro- 
cytes. 

Bei  der  Zusammenkunft  der  Nordisk  kirurgisk  forening  in 
Helsingfors  1909  lenkte  Faltin1  in  einem  Vortrag  betitelt: 
>>Uber  Eiterbildungen  in  den  Harnwegen  ohne  nachweisbare 
Bakterien»  (»Om  vargoringar  i  urinvagarna  utan  uppvisbara 
bakterier»)  die  Aufmerksamkeit  auf  —  wie  Faltin  sich  ausdrlickt 
—  »Falle  mit  Eiter  im  Urin,  wo  man  weder  direkt  mikroskopisch 
noch  durch  Kulturen  Bakterien  nachweisen  kann,  in  denen  Tuber- 
kulose  ausgeschlossen  werden  kann,  und  die  Atiologie  vollstandig 
dunkel  bleibt.»  Einen  Fall  von  aseptischer  renaler  Pyurie  er- 
wahnt  Faltin  in  seinem  Vortrag  nicht;  in  den  von  Faltin  in 
Kiirze  referierten  Fallen  von  aseptischer  Pyurie  dtirfte  —  wie 
F.  auch  selbst  annimmt  —  eine  Prostatitis  zu  einer  sekundaren 
Cystitis  mit  Eiterbeimengung  zum   Blasenharn  gefuhrt  haben. 

Durch  Runebergs1  sorgfaltige  Untersuchungen  iiber  die  s.  g. 
aseptischen  renalen  Pyurien,  zuerst  in  Kiirze  mitgeteilt  auf  der 
Zusammenkunft  der  Nordisk  kirurgisk  forening  in  Christiania 
1919,  und  spater  ausfuhrlicher  publiciert  in  den  Abhandlungen 
der  finnischen  Gesellschaft  der  Arzte  (Finska  Lakaresallskapets 
Handlingar)  1920,  ist  gezeigt  worden,  dass  Eiterbildungen  im 
Nierenharn  ohne  gleichzeitiges  Vorhandensein  von  nachweisbaren 
Bakterien  weniger  selten  sein  diirfte,  als  man  bisher  angenommen, 
sowie  dass  diese  Zustande  sowohl  vom  praktisch  klinischen,  als 
vom  theoretischen  Standpunkt  aus  ein  grosseres  Interesse  ver- 
dienen  diirften,  als  ihnen  bisher  zu  Teil  geworden. 

In  seiner  Arbeit  erinnert  Runeberg  einleitungsweise  an  den 
Zusammenhang  zwischen  scheinbar  abakteriellen  Pyurien  und 
Nierentuberkulose  und  hebt,  gestiitzt  auf  die  Ausserungen 
Rafins  1912  und  Rovsings  1913,  als  allgemein  acceptierte 
Auffassung  hervor,  dass  ein  eiterhaltiger  steriler  Urin  das  Vor- 
handensein einer  Tuberkulose  der  Harnwege  im  hochsten  Grade 
wahrscheinlich  mache.  Er  zitiert  ferner  Suter,  der  noch  weiter 
geht,  da  er  sich  1907  dahin  ausspricht,  dass  eine  renale  abakterielle 
Pyurie  pathognomonisch  fur  Tuberkulose  sei;  ausser  der  Tuber- 
kulose »gibt  es  keine  Affektion,  die  den  gleichen  Befund  ergeben 
konnte». 


1  Forhandlingar  vid  Nordisk  Kirurgisk  F5ren:s  8de  mote  i  Helsingfors.    1909. 

2  Om  do  s.  k.  aaeptiska  renala  pyurierna  jamte  nagra  ord.  om  hamatogena 
infektiosa  nefriter  och  pyelonefriter.  Finska  Lakaresallskapets  Handlingar  1990, 
pg.  166.  (Uber  die  s.  g.  aseptischen,  renalen  Pyurien,  nebst  einigen  Worten  iiber 
die  hamatogenen  infektiOsen  Nephritiden   und  Pyelonephritiden.) 
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Runeberg  stellte  es  sich  zunachst  zur  Aufgabe,  mit  Hilfe  des 
reichen  urologischen  Materials  des  chirurgischen  Krankenhauses 
in  Helsingfors  womoglich  zu  einem  Aufschluss  dariiber  zu  kom- 
men,  ob  diese  Ansicht  richtig  sei,  inwieweit  man  also  »annebmen 
konne,  dass  eine  langdauernde,  abakterielle,  renale  Pyurie  fiir 
Tuberkulose  spreche».  Runeberg  hat  aus  den  Jahren  1900 — 1918 
56  Falle  von  abakterieller,  renaler  Pyurie  zusammengestellt, 
also  Falle  mit  Eiter  im  Urin,  wo  weder  durch  Kulturen  auf  den 
gewohnlichen  Nahrboden,  nocb  durch  direkte  Praparate  Tuber  - 
kelbacillen  oder  andere  Bakterien  nachgewiesen  werden  konnten, 
und  in  welchen  56  Fallen  er  glaubte  nachher  entscheiden  zu 
konnen,  ob  Tuberkulose  vorgelegen  sei  oder  nicht. 

Die  Untersuchung  ergab,  dass  Tuberkulose  nur  in  18  von  den 
56  Fallen  vorlag,  »also»  —  wie  Runeberg  schreibt  —  »in  nicht 
ganz  einem  Drittel  der  Falle,  bei  welchen  bei  einer  renalen  Pyurie 
keine  Bakterien  im  Deckglaspraparat  zu  sehen  waren,  und  bei 
denen  die  Kulturen  steril  blieben». 

Runeberg  versuchte  ferner  die  Natur  der  iibrigen  Falle  zu 
eruieren,  und  fand  dabei  in  7  Fallen  als  wahrscheinliche  Ursache 
der  aseptischen  Pyurie  einen  Nierenbeckenstein;  schliesslich, 
bei  Untersuchung  der  iibrigen  31  Falle,  bei  denen  also  weder 
Tuberkulose  noch  Stein  vorlag,  und  die  Ursache  der  Pyurie 
furs  erste  unklar  schien,  »hatte  ich»  —  wie  er  sagt  —  »mich 
zunachst  an  10  nephrektomierte  Falle  zu  halten,  die  mir  ein 
gutes  Material  zur  Beleuchtung  der  Frage  vom  pathologisch- 
anatomischen  Standpunkt  gaben.» 

Diese  10  Nieren  hat  Runeberg  einer  sehr  genauen  Untersuch- 
ung unterzogen,  sowohl  im  Hinblick  auf  ihre  makroskopische 
Beschaffenheit,  als  vor  allem  betreffs  ihrer  Histologic  Bei  den 
meisten  waren  kongenitale  Anomalien  festzustellen;  solche  werden 
bei  8  von  den  10  Fallen  erwahnt.  Was  die  makro-anatomischen 
Befunde  im  iibrigen  betrifft,  so  wurde  in  3  Fallen  eine  s.  g.  folli- 
cular Pyelitis  konstatiert,  in  5  Fallen  war  der  Ureter  verdickt 
und  an  der  Umgebung  adharent.  Die  histologischen  Befunde 
diirften  am  besten  aus  Runebergs  eigener  Zusammenfassung 
betreffs  der  wahrscheinlichen  Pathogenese  hervorgehen.  Rune- 
berg schreibt  dariiber:  »Durch  Bakterieneinwirkung  entstehen 
auf  direktem,  hamatogenem  Weg  herdformige  Glomerulonephriti- 
den,  von  mitunter  sowohl  klinisch,  als  histologisch  sehr  wenig 
augenfalligem  Charakter.  Zu  diesen  gesellen  sich  sparliche  Eli- 
minationsherde  in  der  Marksubstanz,   sowie  eine  Eliminations- 
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pyelitis,  von  welcher  lymphogen  eine  schleichende,  aufsteigende, 
interstitielle  Nephritis  iliren  Ausgang  nimmt,  die  in  weiter  vor- 
geschrittenen  Fallen  vor  allem  durch  ausgebreitete,  subcapsular^ 
keilformige  Herde  charakterisiert  wird,  an  deren  Entstehung 
thrombotische  und  embolische   Processe  ruitwirken.» 

Ruxeberg  glaubt  also,  dass  seine  Falle  von  aseptischer,  renaler 
Pyurie  zu  den  infektiosen  Pyelonephritiden  zn  rechnen  seien, 
bei  denen  sich  jedoch  der  Krankheitsprocess  in  einem  solchen  Sta- 
dium befunden  habe,  oder  eine  derartige  Form  gehabt,  dass  mit 
den  gewohnlichen  Hilfsmitteln  zur  Zeit  der  Untersuehung  keine 
Mikroorganismen  im  Urin  nachgewiesen  werden  konnten.  In 
einiger  Fallen  hat  Ruxeberg  indes  in  Schnittpraparaten  der 
herausgenommenen  Niere  Staphylokokken  nachweisen  konnen, 
und  schliesst  daraus,  dass  derartige  Bakterien  wenigstens  in 
einem  Teil  der  Falle  von  s.  g.  abakterieller,  renaler  Pyurie  die 
Eiterabsonderung  veranlassten.  Ruxeberg  glaubt  jedoch  nicht, 
dass  die  bakterielle  Atiologie  in  alien  seinen  Fallen  einheitlich 
war;  er  hebt  hervor,  dass  es  nicht  allzu  unwahrscheinlich  sei,  dass 
speciell  in  jenen  Fallen  von  renaler,  aseptischer  Pyurie,  wo  cysto- 
skopisch  eine  intensive,  eitrige  Cystitis  nachgewiesen  worden, 
keine  Staphylokokken,  sondern  andere  »vorlaufig  nicht  nachweis- 
bare»  Mikroorganismen  hatten  wirksam  sein  sollen.  Auf  das  kli- 
nische  Bild  seiner  Falle  geht  Ruxeberg  nicht  naher  ein.  Er 
teilt  jedoch  mit,  dass  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Falle  um  schwach- 
liche,  bleiche  Individuen  gehandelt  hatte,  dass  ein  akutes  Er- 
kranken  die  Regel  gewesen  sei,  und  dass  72  %  der  Falle  einseitig 
gewesen. 

Runebergs  bisher  publicierte  Falle  iiber  aseptische.  renale 
Pyurien  enthalten  hauptsachlich  eine  Zusammenfassung  seiner 
ausgedehnten  histologischen  Untersuchungen;  Krankengeschich- 
ten  sind  vorlaufig  nicht  mitgeteilt.  Es  bleibt  zu  hoffen,  dass 
Ruxeberg  spater  ausfuhrliche  Kranlvengeschichten  iiber  seine 
zahlreichen  Falle  veroffentlicht.  Eine  moglichst  genaue  Kenntnis 
a,uch  des  klinischen  Bildes  und  seiner  Variationen  in  verschiedenen 
Fallen  scheint  namlich  von  grosser  Bedeutung,  teils  deshalb, 
weil  diese  Falle  mit  Nierentuberkulose  verwechselt  werden  konnen. 
und  also  von  rein  praktischem  Gesichtspunkt  a  us  ein  genaues  kli- 
nisches  Studium  verdienen,  teils  auch  deshalb,  weil  das  klinische 
Bild  nicht  bedeutungslos.  sein  diirfte  fiir  die  Aufkliirung  der 
interessanten,  und  trotz  Ruxebergs  grundlegender  Untersuchun- 
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gen  keineswegs  definitiv  gelosten  Frage  nach  der  Atiologie  dieser 
Falle. 

I m  Herbst  1917  war  ich  in  der  Lage,  wiihrend  des  Urlaubs  des 
Chefarztes  Professor  Dahlgrex,  an  der  chirurcrischen  Abteilun? 
des  Sahlgrenschen  Krankenhanses  einen  Fall  von  abakterieller. 
renaler  Pyurie  zu  untersuchen  unci  sn  behandeln,  ein  mir  damals 
vollkommen  neues  Krankheitsbild.  In  den  gebrauchlichen  uro- 
logischen  Lehr-  und  Handbiichern  konnte  ich  auch  keine  ahn- 
lichen  Falle  besehrieben  finden,  wie  denn  uberhaupt  die  Frage 
der  abakteriellen  Eiterbildnngen  in  den  Harnwegen  um  diese 
Zeit  nirgends  eine  eingehendere  Behandlung  in  der  Literatur 
erfahren  zu  haben  sehien.  Im  Beginn  des  Jahres  1918  kam  auf 
die  Abteilung.  die  ich.  als  zweiter  Arzt  am  Sahlgrenschen  Kran- 
kenhause  iiberhatte,  ein  neuer  Fall,  in  welchein  die  gleiehe  Dia- 
gnose: abakterielle,  renale  Pyurie  mit  im  iibrigen  unbekannter 
Atiologie  gestellt  werden  musste:  kurze  Zeit  danach  kam  aul 
Dr.  S.  vox  Stapelmohrs  Abteilung  am  Sahlgrenschen  Kranken- 
haus  ein  dritter  Fall  der  gleichen  Art. 

Diese  3  Falle,  iiber  deren  klinisches  Bild  ich  im  folgenden 
berichten  will,  bilden  im  Vergleich  mit  Runebergs  grossem 
Material  von  31  Beobachtungen  ja  einen  sehr  bescheidenen  Bei- 
trag  zur  Kasuistik  der  abakteriellen,  renalen  Pvurien.  In  An- 
betracht  dessen  aber.  dass  die  Frage  dieses  Krankheitszustandes 
doch  noch  immer  in  einer  Reihe  von  wichtigen  Punkten.  besonders 
betreffs  ihrer  Atiologie.  so  ungeklart  ist,  scheinen  doch  auch. 
einzelne  Krankengeschichten  einer  Veroffentlichung  wert  zu 
sein.  Es  waren  dies  die  einzigen  Falle  von  abakterieller.  renaler 
Pyurie.  die  in  den  letzten  ±  Jahren  —  unter  welcher  Zeit  wir  iinsere 
Aufmerksamkeit  auf  dieses  Krankheitsbild  speciell  gerichtet 
hatten  —  an  der  chirurgischen  Abteilung  des  Sahlgrenschen 
Krankenhauses  beobachtet  worden  sind.  Der  Umstand.  dan 
diese  3  Falle  eine  merkwiirdige  Ahnlichkeit  miteinander  gezeigt, 
scheint  deshalb  beachtenswert  und  geeignet.  den  Fallen  ein 
besonderes  Interesse  zu  verleihen.  Es  ware  vielleicht  in  diesem 
Zusamnienhang  auch  bervorzuheben,  dass  der  Pathologe  des 
Krankenhauses,  Dr.  Forselius.  Beit  mehreren  Jahren  bei  alien 
Fallen  von  Erkrankungen  der  Harnwege,  die  auf  die  chirurgische 
Abteilung  des  Krankenhauses  aufgenommen  werden,  Kulturen 
aus  steril  aufgefangenem  Urin  anlegt.  Die  Sedimentuntersuchungen 
(inclusive  Bakterienfarbungen)  werden  in  der  Kegel  voni  Patho- 
logen  des  Krankenhauses,  sowie,  wenigstens  in  den  Fallen,  wo 


106  GUSTAF   SODERLUND. 

eine  Ureterenkatheterisierung  vorgenomnien  wurde,  auch  von 
dem  betr.  Unterarzt  ausgefiihrt.  Unsere  Falle  sind  nicht  von 
vornherein  in  der  Absicht  einer  Publikation  untersucht  worden, 
und  manche  Untersuchungen,  die  von  Interesse  hatten  sein 
konnen,  sind  leider  nicht  ausgefiihrt  worden.  Doch  diirften  die 
in  die  Krankengeschichte  aufgenomrnenen  Angaben  ausreichen, 
urn  ein  ziemlich  klares  Bild  der  Erkrankung  in  den  drei  Fallen 
zu  geben. 

Fall  1.  Arbeiter,  26  Jahre  alt,  wurde  am  20:  VIII.  1917  auf  die  chi- 
rurgische  Abteilung  des  Sahlgrenschen  Krankenhauses  aufgenommen, 
und  am  16.  X.  desselben  Jahres  entlassen.  —  Eine  Schwester  starb 
vor  einem  Jahre  an  »galoppierender  Schwindsucht».  Pat.  gibt  an, 
dass  er  sich  wahrend  des  ganzen  Winters  1912 — 13  miide  und  matt 
gefuhlt  habe,  schlechten  Appetit  gehabt,  abgemagert  sei,  und  dass  er 
in  dieser  Zeit  auch  haufigeren  Harndrang  als  normal  gehabt  habe. 
Seine  Bekannten  glaubten,  dass  er  lungenkrank  geworden  sei.  Vom 
Sommer  1913  an  war  er  subjectiv  wieder  wohl.  Wahrend  der  Jahre 
1913,  1914,  1916,  1917,  soil  er  —  um  einen  Platz  zu  erhalten  —  arzt- 
lichen  Untersuchungen  unterzogen  worden  sein,  wobei  der  Urinbefund 
stets  normal  gewesen  sein  soil.  Er  hat  sich  sonst  immer  gesund 
gefuhlt;  gibt  mit  Bestimmtheit  an,  dass  er  nie  an  Gonorrhoe  gelit- 
ten.  Unmittelbar  nach  Mittsommer  1917  begann  er  zu  bemerken, 
dass  er  ofter  Ham  lassen  miisse,  als  vomer;  es  musste  nun  in  der 
Regel  mindestens  einmal  des  Nachts  aufstehen,  um  zu  urinieren. 
Friiher  war  dies  nie  notig  gewesen.  Bei  Tag  musste  er  mindestens 
einmal  in  einer  Stunde  den  Harn  entleeren.  Er  fiihlte  sich  sonst 
ganz  gesund,  und  da  er  im  iibrigen  keine  Beschwerden  hatte,  auch 
keine  Schmerzen  beim  Urinieren,  suchte  er  keinen  Artz  auf.  Indes 
wurde  der  Harndrang  allmahlich  hiiufiger,  und  von  Ende  Juli  an 
kam  als  neues  Symptom  vor  und  nach  dem  Urinieren  brennender 
Schmerz  in  der  ganzen  Harnrohre  dazu.  Diese  Schmerzen  beim 
Urinieren  wurden  nachher  immer  iirger;  bisweilen  waren  sie  sogar  so 
heftig,  dass  er  sich  wahrend  des  Urinierens  »kriimmen»  musste.  Un- 
gefahr  vom  10  August  an  hat  er  ab  und  zu  Blut  im  Urin  bemerkt. 
Gewohnlich  kamen  einige  Tropfen  stark  blutigen  Urins,  manchmal 
auch  kleinere  Blutkoagula,  immer  am  Schluss  der  Entleerung.  Vor 
allem  die  Beobachtung  von  Blut  im  Urin  brachte  den  Pat.,  der  bei 
Svenska  Kullagerfabriken  in  Gotenburg  angestellt  ist,  dazu,  den 
Fabriksarzt  aufzusuchen,  welcher  ihn  unter  der  Diagnose  Nephroli- 
thiasis? Tuberculosis  renis?  in  das  Krankenhaus  schickte. 

Status  presens. 

Kraftig  gebauter  Mann  in  gutem  Allgemeinzustand;  gut  entwick- 
elte  Muskulatur  und  gutes  Fettpolster.  Gesichtsfarbe  blasser  als 
normal.  Pat.  klagt  liber  Schmerzen  in  der  ganzen  Harnrohre  wahrend 
des  Urinierens  und  gleich  nach  demselben.  Bowie  iiber  haufigeren 
Harndrang  als  normal,    6 — 7mal  am  Tage,  3 — 4mal  bei  Nacht.     Herz 


BEITR.    ZUR   FRAGE   DER  S.  G.  ABAKTERIELLHN  RENALEN  PYDRIEN.       107 

unci  Lunge  normal.  Bauch  weich,  nicht  empfindlich.  Keine  Emp- 
findlichkeit  iiber  der  Nierengegend,  die  Nieren  nicht  palpahel.  Per 
Rectum  ist  die  Prostata  in  normaler  Grbsse,  ohne  abnorme  Empfind- 
lichkeit,  zu  tasten.  Urin:  triibe,  Albumin  in  Spuren.  Gleich  nach 
der  Aufnahme  ausgefiihrte  Untersuchung  des  der  Blase  entnomme- 
nen  Urins  im  Krankenhauslaboratorium  (Dr.  Fex)  gab  als  Resultat: 
^Reichlich  Eiterkorperchen,  keine  Tuberkelbacillen.» 

20:  VIII.  Cystoskopie  (Dr.  Holmdahl):  »Blasenkapacitat  knapp  175 
ccm.  Blasenwand  stark  wulstig  (Tumor?).  Hie  und  da  Blutungen. 
Die  Uretermundungen  sehr  schwer  zu  sehen.  Katheterisierung  bei- 
der  Ureteren  30  cm;  reichliches  Harnabtropfen ;  zum  Schlusse  blu- 
tiger  Urin  von  der  rechten  Seite.»  Der  durch  Ureterkatheterisierung 
erhaltene  Urin  wurde  zwecks  Untersuchung  in  das  Laboratorium  ge- 
schickt  (Dr  Fex).  Die  Antwort  lautete:  »Kein  Wachstum;  rote  und 
weisse  Blutkorperchen ;  keine  Tuberkelbacillen.» 

22:  VIII.  Rontgenuntersuchung  (Dr.  VON  BERGEN):  »Auf  der  rechten 
Seite  keine  Konturen  des  Nierenschattens  zu  sehen.  Linker  Nie- 
renschatten  normal.  Kein  Konkrementschatten  in  den  Harnwc- 
gen.» 

30:  VIII.  Neuerliche  Untersuchung  der  Blase  entnommen  Urins  im 
Laboratorium  (Dr.  FORSELIUS):  »Keine  Tuberkelbacillen  gefunden; 
Wachstum:  wenige  Kokken.» 

31:  VIII.  Neuerliche  Rontgenuntersuchung  (Dr.  VON  BERGEN):  »Die 
mediale  Kontur  der  rechten  Niere  an  ihrem  gewohnlichen  Platz  zu 
sehen,  mehr  ist  von  der  rechten  Niere  auf  dem  Radiogramm  nicht 
sichtbar;  laterale  Kontur  verdeckt,  kein  Konkrementschatten. » 

Am  1:  IX.  wurde  der  Pat.,  der  bis  dahin  unter  Behandlung  Dr. 
HOLMDAHLS  stand,  vom  Verfasser  ds.  ubernommen.  Der  Zustand  des 
Pat.,  der  seit  seiner  Aufnahme  mit  Blasenspiilungen  (Borsaure,  ein- 
mal  taglich)  behandelt  worden,  hat  sich  betrachtlich  verbessert.  Die 
Haufigkeit,  der  Harnentleerung  hat  abgenommen,  sie  geschieht  jetzt 
tagsiiber  ca.  einmal  jede  zweite  Stunde;  bei  Nacht  muss  Pat.  ein- 
oder  zweimal  aufstehen,  hochstens  dreimal.  Auch  der  brennende 
Schmerz  beim  Urinieren  ist  geringer.  Urin:  blass,  wasserig;  die 
normale  gelbe  Farbe  fehlt,  und  er  gleicht  makroskopisch  vollstandig 
dem  diinnen  Urin  einer  Nierentuberkulose.  Der  frisch  gelassene 
Urin  ist  stark  diffus  getriibt.  In  einem  Spitzglas  bildet  sich  in  ein 
paar  Stunden  ein  mehr  als  1  cm  hohes  Sediment,  dessen  mikrosko- 
pische  Untersuchung  ergibt,  dass  es  aus  Eiterkorperchen  mit  einer 
geringen  Beimengung  von  Fibrin  besteht. 

5:  IX.  Cystoskopie  (Verf.):  Das  Cystoskop  leicht  einzufiihren. 
Die  Blase  fasst  200  ccm,  ohne  dass  Pat.  Spannung  fuhlt.  Erst  nach 
ziemlich  langem  Spiilen  geht  das  Spiilwasser  so  klar  ab,  dass  die 
Untersuchung  der  Blase  moglich  ist.  Bei  der  Cystoskopie  zeigt  sich, 
dass  die  Schleimhaut  zum  grossen  Teil  von  Fibrinbelagen  bedeckt 
ist,  die  besonders  am  Blasengrund  und  iiberhaupt  im  unteren  Teil 
der  Blase  stark  entwickelt  sind.  Besonders  auf  der  linken  Seite  des 
Blasengrundes  sind  diese  Fibrinansammlungen  betrachtlich,  und  zei- 
gen  hier  eine  gewisse  Ahnlichkeit  mit  papillomatosen  in  der  Fliissig- 
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keit  flottierenden  Auswiichsen.  Die  rechte  Uretermiindung  tritt  deut- 
lich  hervor.  Der  Ureterenkatheter  wird  30  cm  weit  eingefiihrt.  Von 
der  rechten  Niere  wurde  ca.  25  ccm  stark  getriibten  Urins  vom  glei- 
chen  Aussehen,  wie  der  Blasenurin,  aufgefangen.  Die  linke  Ureter- 
miindung ist  trotz  eifrigen  Suchens  nicht  zu  finden.  Bei  Spulung 
der  Blase  kam  eine  kleinfingerendegrosse  Schlammflocke  heraus,  wel- 
che  mit  einer  Portion  des  Harns  der  rechten  Niere  an  Dr.  FORSELIUS 
zur  Untersuchung  geschickt  wurde.  Befund:  »Der  Urin  der  rechten 
Niere  zeigt  ein  auf  Tuberkulose  verdachtiges  Sediment,  Tuberkel- 
bacillen  wurden  aber  nicht  gefunden.  Die  eingesendete  Schlamm- 
flocke besteht  aus  Fibrin  und  Eiter.»  Ausserdem  wurde  Urin  von 
der  rechten  Niere  vom  Verf.  an  Ausstrichpraparaten,  die  auf  die  ge- 
wohnliche  Weise  mit  ZlEHLS  Karbolfuchsin  gefarbt  und  mit  Methy- 
lenblau  kontrastgefarbt  waren,  auf  Tuberkelbacillen  untersucht,  Zwei 
solche  Objektglaspraparate  wurden  genau  untersucht,  ohne  dass  Tu- 
berkelbacillen oder  andere  Bakterien  zu  sehen  waren.  Diese  Prapa- 
rate  wiesen  im  allgemeinen  das  einformige  Bild  von  dicht  neben- 
einander  liegenden  Eiterkorperchen  auf,  das  ein  tuberkuloses  Urin- 
sediment  zu  charakterisieren  pflegt.  Hie  und  da  wurde  das  Bild 
indes  durch  —  oft  breite  —  Streifen  von  gewbhnlich  parallel  ange- 
ordneten  Fibrinfaden  unterbrochen.  Uberhaupt  enthielten  die  Pra- 
parate  mehr  Fibrin  als  gewohnlich  bei  Nierentuberkulose  im  Urin 
vorzukommen  pflegt.  Es  wurden  weiterhin  zwei  neuerliche  Versuche 
gemacht,  die  linke  Niere  zu  katheterisieren,  welche  aber  beidemale 
wegen  der  dicken  Fibrinbelage  auf  der  linken  Seite  des  Blasengrun- 
des  mislangen.  Weitere  drei  Praparate  von  Blasenurin,  bei  verschie- 
denen  Malen  genommen,  wurden  mit  negativem  Erfolg  auf  Tuberkel- 
bacillen untersucht. 

16:  IX.  Der  Pat.,  der  sich  zu  Beginn  des  Monates  relativ  wohl  be- 
fand,  hat  in  der  letzten  Woche  bedeutend  vermehrte  Beschwerden. 
Er  muss  bei  Tag  mindestens  einmal  jede  Stunde  Harn  lassen,  bei 
Nacht  etwas  seltener.  Der  Schmerz  beim  Urinieren  ist  arg,  und  er 
findet  seinen  Zustand  nahezu  unertraglich.  Die  konsequent  weiter- 
gefiihrten  Blasenspiilungen  bringen  keine  Verbesserung.  Um  dem 
Pat.,  dessen  Allgemeinzustand  weiter  gut  war,  vielleicht  helfen  zu 
konnen,  wurde  beschlossen,  zu  operieren,  mit  Hinblick  darauf,  dass 
doch  eine  Nierentuberkulose  vorliegen  konne.  Der  Operationsplan 
war  der,  zuerst  die  linke  Niere  freizulegen  und  zu  untersuchen,  da 
auf  dieser  Seite  keine  Ureterkatheterisierung  hatte  vorgenommen 
werden  konnen,1  und  der  Zustand  der  Niere  mithin  nicht  bekannt 
war;  es  war  also  moglich,  dass  sie  gesund  war;  darauf  sollte  event, 
die  kranke  rechte  Niere  exstirpiert  werden.  Die  Urinmenge  in  24 
Stunden  wahrend  der  Zeit  vom  20/8  bis  16/9  betrug  mindestens  1  100, 
hochstens  2  400  ccm.  und  lag  meistens  zwischen  1  500  bis  2  000 
ccm. 


1  Auch  auf  der  linken  Seite  war  gleich  nach  der  Aufnahme  Ureterenkathete- 
risierung  vorgenommen  worden  (s.  o.).  Durch  ein  Misveretandnis  bei  der  Un- 
tersuchung des  Urins  im  Laboratorium  war  jedoch  kein  bestimmter  Aufschluss 
Tiber  die  Beschafl'enheit  des  Urins  von  der  r.  resp.  1.  Niere  erhalten  worden. 


BEITR.    ZUR   FRAGE   DER  8.  G.  ABAKTERIELLEN  RENALEN  PYURIEN.      109 

Operation  17:  IX.  (Verf.)  l)  Explorative  Freilegung  der  linken  Niere. 
Die  clurch  Lumbalschnitt  freigelegte  linke  Niere  nach  Jnspektion  und 
Palpation  normal.  Keine  abnormen  Verwachsungen  mit  der  Umgeb- 
ung,  das  Becken  nicht  dilatiert,  der  Ureter  normal,  schmal  und 
diinnwandig.  Die  Niere  wurde  versenkt,  und  die  Wunde  vollstandig 
in  Etagen  geschlossen.  2)  Nephrektomie  auf  der  rechten  Seite.  Die 
rechte  Niere,  die  unmittelbar  danach  gleichfalls  durch  Lumbalschnitt 
freigelegt  wurde,  normal  gross,  ihre  Konsistenz  iiberall  normal.  Die 
Fixation  an  das  umgebende  Gewebe  vielleicht  etwas  starker  als  nor- 
mal. Die  Kapsel  lasst  sich  leicht  ablosen,  unter  derselben  keine 
Tuberkeln  oder  andere  pathologische  Gebilde  sichtbar.  Das  Becken 
nicht  dilatiert,  aber  deutlich  dickwandiger  als  normal.  Der  UreterT 
stark  pathologisch  verandert,  ist  von  der  Dicke  eines  kleinen  Fingers- 
und  von  betrachtlicher  Konsistenz;  keine  Driisen  palpabel.  Nach 
Unterbindung  und  Durchschneidung  des  Gefassstiels  wird  der  Ureter 
unterbunden  und  mit  dem  PAQUELIN  durchbrannt.  Kasige  Gebilde 
oder  Eiter  sind  in  der  verdickten  Ureterwand  nicht  zu  sehen.  Voll- 
standige  Sutur  in  Etagen  ohne  Drainage. 

Die  herausgenommene  Niere  ist  von  normaler  Grosse,  die  Kapsel 
lasst  sich  leicht  abziehen,  die  Oberflache  der  Niere  normal.  Am 
Sektionsschnitt  durch  das  Organ  lasst  sich  eine  ebene,  nicht  vor- 
quellende  Schnittflache  konstatieren,  und  normale  Farbe  und  Dicke 
von  Mark-  resp.  Rindensubstanz.  Das  Nierenbecken  nicht  dilatiertr 
die  Schleimhaut  desselben  stark  geschwollen  und  gerotet,  hie  und 
da  fibrinos  belegt,  und  dicht  mit  grauweissen,  ca.  halbstecknadelkopf- 
grossen,  nicht  tuberkelahnlichen  Knoten  besetzt  (Follikulare  Pye- 
litis.) Die  herausgenommene  Niere  wurde  von  Dr.  FORSELIUS  un- 
tersucht,  der  den  Befund  folgendermassen  formulierte:  »Chronische 
Ureteritis  und  Nierenbeckenentziindung,  geringe  chronische  intersti- 
tielle  Nephritis,  stellenweise  Glomerulitis.  Nichts  Specif isches.»  (Die 
geplante  genauere  histologische  Untersuchung  des  Praparates  konnte 
leider  nicht  ausgefuhrt  werden,  da  dasselbe  bei  einem  kleinen  BrandT 
der  im   Krankenhause  ausbrach,   Schaden  litt.) 

Status  nach  der  Operation.  Schon  als  der  Pat.  am  Abend  des 
Operationstages  zum  erstenmale  nach  dem  Eingriff  den  Harn  ent- 
leerte,  zeigte  es  sich,  dass  der  brennende  Schmerz  beim  Urinieren 
verschwunden  war.  Bei  der  Krankenvisite,  2  Tage  spater,  erklarte 
er,  dass  »es  jetzt  ein  Vergniigen  sei,  Wasser  abzuschlagen»,  da  die 
Schmerzen  fort  waren.  Der  Urin  andauernd  fahlgelb  und  getriibt, 
obzwar  weniger  als  friiher.  Das  Sediment  enthalt  wie  friiher  reich- 
lich  Eiter  und  Fibrin.  24:  IX.  Entfernung  der  Nahte.  Heilung  per 
primam  auf  beiden  Seiten.  1:  X.  Pat.  ausser  Bett.  Anhaltend 
schmerzlos  beim  Urinieren.  Die  Harnfrequenz  die  ganze  Zeit  seit  der 
Operation  normal,  ein  oder  das  andere  mal  des  Nachts,  2 — 3mal 
bei  Tag.  Die  Urinmenge  an  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
1  150 — 1  650  ccm,  spater  mehr,  im  allgemeinen  um  2  000  ccm. 

7:  X.  Cystoskopie  mit  Ureterkatheterisierung  des  linken  Ureters, 
(Verf.)  Die  Blasenschleimhaut  noch  immer  betrachtlich  geschwollen 
und  gerotet,  hie  und  da  kleinere  fibrinose  Belage.     Die  Veranderun- 
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gen  sind  jedoch  bedeutend  weniger  ausgesprochen  als  bei  friihereo 
Untersuchungeri,  und  insbesondere  die  pelzartige  Fibrin auflagerung 
auf  der  linken  Seite  des  Blasengrundes  ist  zum  grossten  Teile  ver- 
schwunden.  Der  linke  Ureter  wurde  nun  ohne  jede  Schwierigkeit 
katheterisiert,  und  ca.  20  ccm  Urin  aufgefaDgen.  Der  Urin  der  lin- 
ken Niere  diinn,  fahlgelb  getriibt;  die  Triibung  aber  doch  weit  we- 
niger ausgesprochen  als  bei  dem  friiher  durch  Ureterenkatheterisie- 
rung  von  der  rechten  Niere  erhaltenen  Ham.  Das  reichliche  Sedi- 
ment bestand  aus  Eiterkorperchen  und  etwas  Fibrin. 

Am  16/io  wurde  der  Pat.  entlassen.  Der  Allgemeinzustand  vorziig- 
lich,  Appetit  gut,  Urinfrequenz  normal,  keine  Schmerzen  beim  Uri- 
nieren.  Der  Urin  fortdauernd  diinn,  durch  Eiter  und  Fibrin  ge- 
triibt. Der  Pat-,  der  davon  in  Kenntnis  gesetzt  war,  dass  auch  die 
zweite  Niere  nicht  gesund  sei,  wurde  aufgefordert,  zur  Nachunter- 
suchung  wiederzukommen. 

Im  Laufe  des  Herbstes  1917  besuchte  der  Pat.  dann  die  polikli- 
nische  Ordination,  im  ganzen  4mal,  des  letztemal  um  die  Weih- 
nachtszeit  1917.  Der  Urin  war  beim  letzten  Besuch  immer  noch 
weiter  diinn,  schmutziggelb,  ebenso  triibe,  wie  bei  der  Entlassung. 
Die  Sedimentuntersuchung  zeigte,  wie  friiher,  dass  die  Triibung  durch 
Eiter  bedingt  sei.  Das  Allgemeinbefinden  gut,  wie  bei  der  Entlas- 
sung, keine  Beschwerden  seitens  der  Harnwege.  Am  21  Marz  1920 
besuchte  der  Pat.  auf  meine  schriftliche  Aufforderung  wieder  die 
Poliklinik.  Pat.  gab  nun  an,  dass  er  sich  auch  die  ganze  Zeit  seit 
seinem  letzten  Besuch  gesund  gefuhlt,  und  frei  von  alien  Urinbe- 
schwerden,  und  seine  Arbeit  in  der  Svenska  Kullagerfabriken,  wo 
er  noch  immer  angestellt  sei,  gut  habe  verrichten  kbnnen.  Er  gibt 
an,  dass  der  Urin  wahrend  des  ersten  halben  Jahres  nach  seiner 
Entlassung  allmahlich  klarer  geworden,  und  durch  die  letzten  2  Jahre 
vollstandig  klar  gewesen  sei. 

Von  dem  Pat.  bei  der  Untersuchung  gelassener  Urin  ist  von  nor- 
maler  gelber  Farbe  und  krystallklar ;  Heller  negativ. 

Fall  2.  Tischler,  hb  Jahre  alt,  wurde  am  7/2  1918  auf  die  chirur- 
gische  Abteilung  des  Sahlgrenschen  Krankenhauses  aufgenommen, 
und  am  12/3  desselben  Jahres  entlassen.  —  Friiher  stets  gesund,  vene- 
rische  Infektion  wird  bestritten,  keine  Hereditat  fiir  Tuberkulose. 
Pat.  gibt  an,  dass  er  seit  ca.  2  Wochen  ab  und  zu  gemerkt,  dass 
die  letzte  Portion  des  Harns  beim  Urinieren  blutig  war.  In  der 
letzten  Woche  war  ausserdem  als  neues  Symptom  ein  leichtes  Bren- 
nen  in  der  Harnrohre  beim  Urinieren  hinzugekommen,  und  an  man- 
chen  Tagen  haufigerer  Harndrang,  bis  zu  allstiindlichem  Entleerungs- 
zwang.  Pat.  hat  sich  im  iibrigen  ganz  wohl  gefuhlt,  guten  Appetit 
gehabt,  und  ist  nicht  abgemagert. 

Status  presens.  Kriiftiger  Mann  vom  ziemlich  mageren  Typus  mit 
gesundem  Aussehen,  wenn  auch  etwas  blass,  von  gutem  Allgemein- 
zustand.  Ilerz:  Schwaches  systolisches,  blasendes  Gerausch  am  ersten 
Ton,  Herz  etwas  vergrossert.  Lungen:  Kein  Husten.  Abdomen: 
weich,  nicht  empfindlich;    keine   Empfindlichkeit  iiber  der  Nierenge- 
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gend.  Die  Nieren  nicht  palpabel,  die  Hoden  unci  Nebenhoden  normal. 
Die  Prostata  per  Rectum  normalgross  zu  tasten,  unempfindlich. 

Ham:  Frisch  gelassener  Urin  stark  getriibt,  di'inn,  weniger  gelh 
als  normal;  gleicht  vollkommen  dem  Urin  bed  einer  Nierentuberku- 
lose.  Der  Ham  setzt  nach  kurzer  Zeit  ein  dichtes  Sediment  ab, 
das,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  aus  reinem  Eiter 
besteht.  Bei  sofort  ausgefiihrter  Untersuchung  von  Ausstrichprapa- 
raten  (Verf.),  gefarbt  mit  ZlEHLS  Karbolfuchsin,  und  kontrastgefarbt 
mit  Methylenblau,  waren  weder  Tuberkel-  noch  andere  Bakterien  zu 
finden.  Das  mikroskopische  Bild  des  Ausstrichpraparates  war  iibri- 
gens  ganz  so,  wie  man  es  bei  Nierentuberkulose  zu  finden  pflegt. 
Im  Laboratorium  des  Krankenhauses  ausgefuhrte  Untersuchung  des 
durch  Katheter  aus  der  Blase  gewonnen  Urins  gab  als  Resultat  (Dr. 
FORSELIUS):  »Kein  Wachstum;  keine  Tuberkelbacillen  zu  konstatieren. 
Sediment  suspekt  auf  Tuberkulose.»  Am  12:11.  neuerliche  Unter- 
suchung auf  Tuberkelbacillen  (Verf.)  mit  negativem  Resultat.  16:11. 
Cystoskopie  (Verf.)  Die  Blase  fasst  mit  Leichtigkeit  200  ccm  Wasser. 
Diffus  iiber  den  Blasengrund  verbreitete  starke  cystitische  Verander- 
ungen  in  Form  von  Schwellung  und  Rotung  der  Schleimhaut.  Keine 
Ulcerationen,  aber  ab  und  zu  kleinere  Fibrinbelage.  Ureterkatheteri- 
sierung  leicht  auszufuhren.  Von  jeder  Niere  werden  c:a  30  ccm 
Harn  aufgefangen.  Der  Urin  beider  Seiten  makroskopisch  gleich, 
diinn-wasserig,  stark  getriibt,  kommt  nicht  absatzweise,  sondern  kon- 
tinuierlich  tropfend.  Eine  Portion  des  Urins  von  jeder  Niere  wird 
sofort  centrifugiert,  und  das  Sediment  mikroskopisch  teils  als  unge- 
farbtes  Praparat,  teils  als  Ausstrichpraparat  mit  Farbung  auf  Tuber- 
kelbacillen, wie  oben,  untersucht  (Verf.).  Beim  Centrifugieren  erhalt 
man  ein  reichliches  Sediment  von  reinem  Eiter,  ungefahr  gleich 
gross  von  beiden  Nieren.  In  den  gefarbten  Ausstrichpraparaten  konn- 
ten  weder  Tuberkelbacillen  noch  andere  Bakterien  nachgewiesen 
werden.  Die  Praparate  vom  Harnsediment  der  rechten  wie  der 
linken  Niere  hatten  ein  vollig  gleiches  Aussehen,  und  zeigten  im 
iibrigen  ein  Bild,  ganz  identisch  mit  dem,  das  man  bei  Untersuchung 
eines  tuberkulosen  Urinsediments  zu  finden  pflegt,  namlich  dicht 
aneinander  liegende  Eiterkorperchen.  Eine  andere  Portion  des  bei 
der  Ureterenkatheterisation  erhaltenen  Hams  wurde  in  das  Labora- 
torium des  Krankenhauses  geschickt,  behufs  Untersuchung  auf  Tu- 
berkelbacillen und  Anlegung  von  Kulturen.  Die  Antwort  lautete: 
»Urin  von  der  rechten  und  linken  Niere  gleich.  Kein  Wachstum. 
Keine  Tuberkelbacillen  zu  finden.  Sediment  ausserst  suspekt  auf 
Tuberkulose.» 

25:11.  Pat.  klagte  seit  etwa  einer  Woche  iiber  Steifigkeit  und 
Schmerzen  im  rechten  Knie,  besonders  des  Nachts.  Seit  derselben 
Zeit  ein  massiger  Erguss  in  das  Gelenk  mit  Andeutung  von  Ballote- 
ment  der  Patella.  Unbedeutende  Druckempfindlichkeit,  keine  Beweg- 
ungseinschrankung,  aber  Schmerz  bei  extremen  Bewegungen.  Unter 
Behandlung  mit  Watteumschlag  und  elektrischer  Wiirme  (»\Varnie- 
kasten»),  letzteres  2mal  taglich  durch  eine  halbe  Stunde,  rasches 
Zuriickgehen    sowohl    der    subjektiven   als  der  objektiven  Symptome. 


' 
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6:111.  Wiederholung  der  Cystoskopie  (Verf.).  Die  Blase  zeigte  un- 
gefahr  dasselbe  Bild,  wie  das  vorige  mal;  bei  Ureterenkatheterisierung 
erhalt  man  von  jeder  Niere  Urin  von  demselben  Aussehen,  wie  bei 
der  vorigen  Untersuchung.  Sedimentuntersuchung  auf  Tuberkelba- 
cillen  (Verf.)  gab  dasselbe  negative  Resultat  wie  fruher. 

Die  Krankheitserscheinungen  des  Pat.  hatten  sich  im  Laufe  seines 
Spitalsaufenthaltes  etwas  gebessert.  Als  er  verstandigt  wurde,  dass 
eine  Operation  nicht  in  Frage  kommen  konne,  sondern  seine  Behand- 
lung  vor  Allem  in  fortgesetzter  Bettruhe  bestehen  miisse,  ersuchte  er 
urn  Entlassung.  Er  versprach  zu  nochmaliger  Untersuchung  wieder- 
zukommen,  Hess  aber  nichts  von  sich  horen,  bis  zum  21:111.  1920, 
an  welchem  Tag  er  sich  auf  schriftliche  Aufforderung  des  Verf.  ira 
Krankenhause  einfand.  Er  gab  da  an,  dass  er  die  ersten  2  Monate 
nach  seiner  Entlassung  aus  dem  Krankenhause  am  12:111.  1918  zu  Hause 
zu  Bett  gelegen  sei.  Er  nahm  wahrend  dieser  Zeit  Urotropin  ein, 
das  ihm  von  seinem  Vereinsarzt  ordiniert  worden  war.  Wahrend 
dieser  2  Monate  hat  er  angeblich  viel  Schmerzen  im  Riicken  liber 
der  Nierengegend  auf  beiden  Seiten  gehabt,  und  war  noch  immer 
von  einem  brennenden  Schmerz  beim  Urinieren  belastigt  worden. 
Spater  besserte  sich  sein  Zustand;  der  Urin  soil  aber,  wie  er  angibt, 
ungefahr  bis  August  1918  triibe  gewesen  sein.  Seit  dieser  Zeit  fiihlt 
er  sich  ganz  wohl,  frei  von  alien  Urinbeschwerden,  und  der  Urin 
war  klar.  Bei  der  Untersuchung  am  21:111.  1920  von  frischgelasse- 
nem  Urin  zeigt  sich  derselbe  von  normaler,  gelber  Farbe,  krystallklar. 
Heller  negativ. 

Fall  3.  Stationsbediensteter,  26  Jahre  alt,  wurde  am  26:11.  1918 
auf  die  chirurgische  Abteilung  des  Sahlgrenschen  Krankenhauses  auf- 
genommen,  und  am  27:IV.  desselben  Jahres  entlassen.  —  Pat.  war 
niemals  fruher  in  SpitalsbehandluDg  gewesen,  war  hereditar  nicht  fur 
Tuberkulose  belastet,  hatte  nie  Ausfluss  aus  der  Harnrohre  gehabt. 
Die  Symptome  seines  jetzigen  Leidens  datieren  seit  ungefahr  5  Mo- 
naten.  Die  Beschwerden,  die  in  der  letzten  Zeit  ausgesprochener 
wurden,  bestanden  in  haufigem,  bis  zu  stundlichem,  Harndrang  und 
brennendem  Schmerz  beim  Urinieren.  Er  hat  selbst  bemerkt,  dass 
der  Urin  triibe  geworden,  aber  nie  Blut  in  demselben  beobachtet. 
Er  hatte  keine  Schmerzen  im  Kreuz,  keine  Abmagerung  oder  Nacht- 
schweiss,  keinen  Husten.  Der  Pat.  wurde  von  seinem  Arzt  unter 
der  Diagnose  »Blasenkatarrh»  in  das  Krankenhaus  geschickt. 

Status  presens  26:11.  Kraftig  gebauter,  untersetzter  Mann,  in  gu- 
tem  Allgemeinzustand.  In  der  Nierengegend  keine  palpablen  Veran- 
derungen.  Hoden  und  Nebenhoden  normal.  Prostata  etwas  vergros- 
sert  und  etwas  empfindlich,  Oberfliiche  eben.  Samenblasen  nicht 
palpabel. 

Cystoskopie  (Dr.  V.  STAPELMOHR):  Blasenkapacitat  200  ccm;  ausge- 
sprochene  cystitische  Veranderungen.  Ureterenmiindungen  nicht  sicht- 
bar.  Urin:  triibe;  Heller  negativ.  Sediment  von  dickem  Eiter.  Im 
Direktpraparat  keine  Gonokokken  oder  andere  Bakterien.  Keine  Tu- 
berkelbacillen    zu    finden.      Steril    entnommenener    Urin  wird  in  das 
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Laboratorium  des  Krankenhauses  (Dr.  FORSELIUs)  zur  Untersuchung 
geschickt.  Befund  1:111:  »Weder  Tuberkelbacillen  noch  Neisser- 
Bakterien  gefunden.  Sediment  stark  suspekt  auf  Tuberkulose.>  Bla- 
senspulungen  mit  Lapislbsung   1   +  3000  einmal  taglich. 

8:111.  Rontgenuntersuchung  (Dr.  VON  Bergen):  *Nierenschatten  auf 
der  linken  Seite  unsicher.  Rechter  Nierenschatten  normal.  Kein 
Konkrementschatten  in  Nieren  oder  Harnwegen> 

13:111.  Cystoskopie  (v.  STAPELMOHR):  Blasenkapacitat  gut  200  ccm. 
Cystitis  gebessert.  Schleimhaut  aber  iiberall  lebhaft  gerotet  und  mit 
Fibrin  belegt.  Die  Ureterenmundungen  weit  offenstehend  wie  dunkle 
Tunnelmiindungen.  Die  Blasenschleimhaut  in  ihrer  Umgebung  auf 
beiden  Seiten  ungefahr  gleich.  Sondierung  des  linken  Ureters  40 
cm,  des  rechten  35  cm,  leicht  durchfiihrbar;  etwas  getriibter  Urin 
aus  der  rechten,  starkter  getriibter  Urin  aus  der  linken  Niere.  Urin- 
untersuchung  (v.  Stapelmohr):  Rechte  Seite:  Sediment  von  zahl- 
reichen    Eiterkbrperchen,    keine    Cylinder,  keine  Tuberkelbacillen. 

Linke  Seite:  Im  Sediment  massenhaft  Eiterkbrperchen,  keine  Cy- 
linder, keine  Tuberkelbacillen.  Eine  andere  Portion  des  Urins  von 
jeder  Seite  wird  in  das  Laboratorium  geschickt  (Dr.  FORSELIUS). 
Befund:  ^Rechts  =  Links,  kein  Wachstum,  keine  Tuberkelbacillen  zu 
finden,  Sediment  typisch  fiir  Tuberkulose.*  25:111.  Neuerliche  Unter- 
suchung steril  entleerten  Blasenurins  (Dr.  FORSELIUS):»  Keine  Tu- 
berkelbacillen gefunden.     Sediment  typisch  fiir   Tuberkulose.» 

9:IV.  Pat.  hat  taglich  Blasenspiilungen  bekommen.  Die  subjek- 
tiven  Beschwerden  geringer,  der  Urin  gleich  eitrig.  Cystoskopie 
(v.  STAPELMOHR) :  Blase  und  Blasenschleimhaut  wie  friiher.  Urin  vom 
r.  und  1.  Ureter  ungefahr  gleich  triibe.  Die  Sedimente  gleich; 
Massen  von  Eiterzellen,  keine  Tuberkelbacillen  oder  andere  Bakterien 
im  Direktpriiparat.  26:IV.  Urin  viel  klarer.  Im  Sediment  zahlreiche 
Leukocyten,  keine  Cylinder,  kein  Albumin.  Urotropin  /a  g,  5mal 
tgl.  Pat.  wird  am  27:IV.  entlassen. 

Am  8:V.  1918  sucht  Pat.  die  chirurgische  Poliklinik  auf.  Der  Urin 
wieder  triiber,  Harndrang  vermehrt. 

Am  19:X.  1920  fand  sich  Pat.  auf  meine  schriftliche  Aufforderung 
wieder  auf  der  chirurgischen  Poliklinik  zur  Nachuntersuchung  ein. 
Er  gibt  dabei  an,  dass  er  nach  der  Entlassung,  Ende  April  1918, 
sich  3  Wochen  in  hauslicher  Pflege  ausgeruht  habe,  dass  er  aber 
seit  dieser  Zeit  ohne  Unterbrechung  seinen  Dienst  als  Stationsbe- 
diensteter  habe  versehen  kbnnen.  Der  Harndrang  war  in  den  ersten 
Monaten  nach  der  Entlassung  recht  beschwerlich,  er  musste  damals 
3 — 4mal  des  Nachts  aufstehen,  hatte  auch  brennenden  Schmerz 
beim  Urinieren.  Jetzt  braucht  er  in  der  Regel  nur  einmal  des 
Nachts  aufzustehen,  und  uriniert  bei  Tage  jede  3:te  Stunde.  Bren- 
nender  Schmerz  beim  Urinieren  ist  nicht  mehr  vorhanden,  aber  der 
Drang,  bevor  die  Urinentleerung  in  Gang  kommt,  ist  mitunter 
schmerzhaft.  Auf  das  Aussehen  des  Urins,  seine  event.  Triibung 
und  Farbe,  hat  er  nicht  geachtet.  Untersuchung  frisch  gelassenen 
Urins:  Urin  schwach  getrubt^  nach  Znsatz  eines  Tr  op  fens  Salpetcr- 
saure    zu    einem    Va    Spitzglas    Urins   und   Schiitteln,,  wird  der   Urin 
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krystallklar.      Heller    negativ.      Im    Sediment    Krystalle  und  amorphe 
Salze;  heine  Leukocyten,  rote  Blutkorperchen  oder  Cylinder. 


Unsere  drei  Falle  zeigen  wie  scbon  oben  liervorgelioben,  und 
wie  aus  den  Krankengeschichten  bervorgebt,  grosse  Uberein- 
stimmung  miteinander.  Alle  drei  Patienten  waren  kraftige  Man- 
ner, die  sich  vorber  stets  eines  guten  Gesundbeitszustandes 
erfreut  batten.  Zwei  waren  26  Jabre,  der  dritte  45  Jabre  alt. 
Die  Erkrankung  begann  bei  alien  Fallen  scbleicbend,  mit  etwas 
baufigerem  Drang  zur  Harnentleerung  wie  normal  als  erstem 
Symptom,  und  danacb  mit  brennendem  Scbmerz  in  der  Harn- 
robre  wabrend  und  nacb  dem  Urinieren.  Ausser  diesen  Symptomen 
baben  sie  sicb  wabrend  der  ganzen  Zeit  ibrer  Erkrankung  bis 
zur  Aufnabme  in  das  Krankenbaus  und  wabrend  ibres  Spital- 
aufentbaltes  gesund  gefublt,  obne  Fieber  und  obne  allgemeines 
Gefiibl  des  Krankseins.  In  einem  Fall  (Nr  2)  gibt  Pat.  an,  dass 
er  sicb  nacb  der  Entlassung,  wabrend  er  zu  Hause  2  Monate  zu 
Bett  lag,  sebr  mude  gefublt,  und  ausser  dem  Brennen  beim  Uri- 
nieren aucb  Scbmerzen  im  Riicken  iiber  der  Nierengegend  gebabt 
babe.  Die  beiden  anderen  baben  wabrend  ibrer  ganzen  Krankbeit 
keine  anderen  Symptome  gebabt  als  den  Harndrang  und  den 
brennenden  Scbmerz  beim  Urinieren.  Bei  der  Aufnabme  in 
das  Krankenbaus  batten  die  3  Patienten  das  Auftreten  der 
Krankbeitserscbeinungen  seit  2  Monaten  (Fall  1),  resp.  seit  2 
Wocben  (Fall  2),  resp.  seit  5  Monaten  (Fall  3)  bemerkt  gebabt, 
Bei  der  kliniscben  Untersucbung  wurde  bei  alien  dreien  als  (vor 
Vornabme  der  Cystoskopie)  einziges,  objektiv  nacbweisbares 
Symptom  ein  dunner,  stark  getriibter  Urin  konstatiert,  der  ein 
reicblicbes  Sediment  von  Eiterkorpercben  absetzte.  Der  durcb 
Ureterkatbeterisierung  gewonnene  Urin  wurde  bei  Kultur- 
versucben  als  steril  befunden;1  im  Ausstricbpraparat  konnten 
bei  wiederholten  Untersucbungen  von  jedem  der  drei  Falle 
weder  Tuberkelbacillen  nocb  andere  Bakterien  nacbgewiesen 
werden.  Bei  Cystoskopie  wurde  in  alien  Fallen  eine  starke  Cystitis 
mit  Rotung,  Scbwellung  und  Fibrinbelag  der  Scbleimbaut  beob- 
acbtet.  Im  Fall  I  war  die  Scbwellung  und  der  Fibrinbelag  be- 
sonders    bocbgradig.      Ureterkatbeterisierung    ergab,    dass    der 


1  Aus  entnommenem  Blasenurin  wurde  im  Fall  1  einnial  Wachstum  spar- 
licher  Kokken  gewonnen,  das  von  Dr.  Forselius  als  Verunreinignng  betrachtet 
wurde. 
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Urin  von  beiden  Nieren  ungefahr  eben  so  viel  Eiter  enthielt,  als 


per  Blasenurin;  im  Fall  2  und  3  schien  die  Eitermenge  von  der 
[r.  und  1.   Niere  ungefahr  gleich  gross  zu  sein,  im  Fall  1,  wo  die 
■Ureter katheterisierung   der  1.   Niere   erst  ungefahr  drei  Wochen 
Inach  Entfernung  der  rechten  vorgenommen  wurde,   schien  der 
lUrin  der  r.    Niere  betrachtlich  mehr  Eiter  enthalten  zu  haben. 
■Die  drei  Patienten,  deren  Spitalsaufenthalt  2  Monate,  beziehungs- 
Iweise  1  Monat  und  2  Monate  gewahrt  hatte,  fiihlten  sich  bei  der 
[Entlassung  gebessert  —  im  Fall  1,  wo  die  starker  befallene  Niere 
[entfernt  worden  war,  war  der  Pat.  sogar  subjektiv  symptomfrei 
—  aber  in  samtlichen  Fallen  war  der  Urin  zur  Zeit  der  Entlassung 
immer  noch  getriibt,  und  die  Sedimentuntersuchung  ergab  Eiter 
in  reichlicher  Menge.    Im  Fall  1  und  3  nahmen  die  Pat.  kurze 
Zeit  nach  der  Entlassung  ihre  Arbeit  wieder  auf ,  der  sie  nachher 
ununterbrochen  nachkommen  konnten.    Im  Fall  1  gibt  Pat.  an, 
dass  der  Urin  ungefahr  ein  halbes  Jahr  lang  nach  der  Entlassung 
triibe  war.    Im  Fall  3  hielt  der  haufige  Urindrang  und  der  bren- 
nende  Schmerz  beim  Urinieren  ca.  2 — 3  Monate  vom  Tage  der 
Entlassung  gerechnet,  an.    Das  Aussehen  des  Urins  hatte  der 
Pat.  nicht  beobachtet.    Was  endlich  den  Fall  2  betrifft,  so  lag 
dieser  Pat,  die  ersten  2  Monate  nach  seiner  Entlassung  aus  dem 
Krankenhause  in  hauslicher  Pflege  zu  Bett.    Seit  dem  August 
1918,  d.  i.  also  ca.  4  72  Monate  nach  Entlassung  aus  dem  Kranken- 
hause, fuhlte  er  sich  vollkommen  wohl,  und  beobachtete,  dass 
der  Urin  klar  war.    Die  gesammte  Krankheitsdauer  war  also  in 
Fall  1  ca.  10  Monate,  in  Fall  2  ca.  6  Monate,  und  in  Fall  3  ca.  9—10 
Monate.  Alle  drei  Patienten  waren,  als  sie  von  mir  in  diesem  Jahr 
nachuntersucht  wurden,  subjektiv  wohl,  der  Urin  war  von  nor- 
maler  Farbe,  frei  von  Albumin,  und  ohne  jegliche  Abnormitat  im 
Sediment.    Die  Genesung,  das  Verschwinden  des  Eiters  aus  dem 
Urin,    diirfte   in   samtlichen   Fallen   allmahlich   geschehen   sein, 
wahrend  der  Pat.  seiner  Arbeit  nachgehen  konnte,  und  anscheinend 
unabhangig    von    irgendwelcher    therapeutischen    Maassnahme. 
Man  kann  aber  in  Fall  1  wohl  annehmen,  dass  die  ausgefiihrte 
Operation,  die  Entfernung  der  starker  befallenen  rechten  Nierer 
die  Krankheitsdauer  abgekiirzt  hat.    Aber  auch  in  diesem  Falle 
ivollzog  sich  eine  Spontanheilung  des  Processes  in  der  ebenfalls 
angegriffenen,  und  zur  Zeit  der  Entlassung  immer  noch  kranken 
ilinken  Niere. 

Das  Krankheitsbild,  das  unsere  Falle  also  boten,  der  schlei- 
chende  Beginn  der  Erkrankung,  mit  dem  allmahlich  einsetzenden 
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haufigeren  Harndrang  und  Brennen  beim  Urinieren  als  einziges 
■Symptom,  sowie  der  Befund  eines  wasserigen,  fahlgelben,  eiter- 
getriibten  und  von  Bakterien  sowohl  bei  Ziichtung  als  in  Direkt- 
praparaten  freien  Urins  —  all  dies  schien  im  hochsten  Grade 
geeignet,  den  Verdacht  auf  eine  Nierentuberkulose  zu  erwecken. 
In  diesen  drei  Fallen  hat  es  sich  aber  offenbar  nicht  urn  eine 
Tuberkulose  gehandelt.  Was  den  ersten  Fall  betrifft,  so  konnte 
schon  bei  makroskopischer  Besichtigung  der  herausgenommenen 
rechten  Niere  Tuberkulose  mit  ziemlicher  Sicherheit  ausgeschlos- 
sen  werden.  Die  bistologiscbe  Untersuchung  ergab  auch,  dass 
ein  entziindlicher  Process  anderer  Art  vorlag.  In  den  anderen  2 
Fallen  beweist  der  Ausgang,  die  spontane  Genesung  der  Patienten, 
dass  keine  Tuberkulose  vorgelegen  sein  kann.  Ein  Fall  von  Nieren- 
tuberkulose, der  mit  einem  funktionstauglich  bewahrten  Organe 
ausheilte,  durfte  nicht  bekannt  sein.  In  den  seltenen  beobachteten 
Fallen  von  Nierentuberkulose,  wo  eine  spontane  Heilung  sich 
vollzogen  zu  haben  schien,  indem  ein  vorher  eiter-  und  tuberkel- 
bacillenhaltiger  Urin  nach  einer  gewissen  Zeit  klar  und  normal 
befunden  wurde,  ist  die  »Ausheilung»  so  vor  sich  gegangen,  dass 
der  tuberkulose  Process  das  Parenchym  in  der  einen,  allein  ange- 
griffenen  Niere  vollstandig  zerstorte,  und  sodann  erlosch,  teil- 
weise  vielleicht  aus  Mangel  an  Nahrung.  Ein  solcher  Fall  von 
spontan  ausgeheilter  Nierentuberkulose,  wo  die  angegriffene 
Niere  zu  einem  kittartigen  Klumpen  verwandelt  worden,  teilt 
Ekehorn  mit.1  In  unseren  drei  Fallen  von  renal er  Pyurie 
waren  indes  beide  Nieren  der  Sitz  des  pyogenen  Processes; 
nach  dem  oben  Gesagten  durfte  also  die  eingetretende  Spontan- 
heilung  mit  Sicherheit  beweisen,  dass  in  diesen  Fallen  nicht 
Tuberkulose  die  Ursache  der  Eiterbildung  gewesen  sein  kann. 
Ich  mochte  in  diesem  Zusammenhange  auch  ein  wenig  auf 
die  Frage  der  Differentialdiagnose  zwischen  Nierentuberkolose 
und  abakteriellen  renalen  Pyurien  eingehen,  speciell  mit  Hinsicht 
auf  unsere  drei  Falle.  Diese  Differentialdiagnose  kann  von 
grosser  praktischer  Bedeutung  sein,  besonders  in  den  Fallen, 
wo  der  Process  einseitig  ist.  Wenn  in  einem  Fall  von  einseitiger 
renaler  Pyurie  die  Eiterbildung  durch  Tuberkulose  hervorgerufen 
ist,  so  ist  die  Entfernung  der  Niere  von  vitaler  Bedeutung  fur 
den  Patienten.  Liegt  keine  Tuberkulose  vor,  sondern  eine  abak- 
terielle  Pyurie  von  der  Art,  dass  —  wie  in  unseren  drei  Fallen 

1  Kann    die  Nierentuberkulose  bisweilen    spontan  ausheilen?    Folia  urologica, 
Band  IV,  1909,  S.  180. 
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— •  eine  Spontanheilung  zu  Stande  komrnen  kann,  so  wird  die 
Nephrektomie  zu  vermeiden,  oder  die  Entscheidung  auf  einen 
spiiteren  Zeitpunkt  zu  verschieben  sein. 

Unter  unseren  drei  Fallen  nimmt  der  erste  vom  diagnostischen 
Standpunkt  eine  Sonderstellung  ein;  ein  Versuch  zur  Differential- 
diagnose  wurde  hier  nicht  gemacht;  ich  hielt  es  fiir  wahrscheinlich, 
dass  Tuberkulose  vorlag,  da  ich  iiberhaupt  keine  andere  Erkran- 
kung  als  Tuberkulose  kannte,  die  ein  derartiges  klinisches  Bild 
gab,  und  auf  diese  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  hin  wurde  der 
Patient  operiert.  Indes  muss  hier  betont  werden,  dass  gewiase 
Momente  des  Befundes  bei  der  Untersuchung  des  Falles,  besonders 
der  reichliche  Gehalt  des  Urinsedimentes  an  Fibrin,  nicht  voll- 
standig  damit  stimmte,  was  man  bei  einer  Nierentuberkulose 
zu  finden  pflegt.  In  der  Krankengeschichte  wurde  auch  notiert, 
dass  die  breiten  Fibrinstrange,  die  man  im  Direktpraparat  die 
einformigen  Lagen  der  Eiterkorperchen  unterbrechen  sah,  von 
dem  abweichen,  was  man  sonst  bei  einer  Nierentuberkulose  im 
Sediment  zu  finden  pflegt.  Auch  der  Befund  bei  der  Cystoskopie, 
namlich  der  ungewohnlich  starke  Fibrinbelag  der  Blasenschleim- 
haut,  gab  ein  fiir  tuberkulose  Cystitis  etwas  fremdes  Bild. 

Im  Fall  2  und  3  glaubten  wir  mit  Bestimmtheit  Tuberkulose 
ausschliessen  zu  konnen.  In  diesen  beiden  Fallen  handelte  es 
sich  um  Personen  von  gesundem  Aussehen  und  gutem  Allgemein- 
zustand,  deren  beide  Nieren  indes  einen  stark  eitrigen  Urin  ab- 
sonderten.  Wenn  also  eine  Nierentuberkulose  vorlag,  musste 
sie  doppelseitig  sein.  Gegen  die  Annahme  einer  doppelseitigen 
Nierentuberkulose  sprach  aber  in  diesen  Fallen,  abgesehen  von 
dem  guten  Allgemeinzustand  auch  der  Umstand,  dass  die  subjek- 
tiven  Symptome  ziemlich  unbedeutend  waren,  dass  die  bei  der 
Cystoskopie  gefundenen  Blasenveranderungen  gewiss  stark  aus- 
gesprochen,  aber  kaum  von  so  schwerer  Natur  waren,  wie  man 
sie  bei  einer  doppelseitigen  Nierentuberkulose  zu  finden  pflegt;. 
und  endlich  betreffs  Fall  Nr  2,  dass  dieser  Patient  erst  seit  2 
Wochen  etwas  von  seinen  Symptomen  fiihlte.  Nachdem  bei 
wiederholten  genauen  Untersuchungen  sowohl  des  Blasenurins, 
als  des  Urins  von  jeder  der  beiden  Nieren  keine  Tuberkelbacillen 
nachzuweisen  gewesen,  betrachteten  wir  diesen  Umstand  als 
beweisend  fiir  das  Fehlen  einer  Tuberkulose  in  diesen  Fallen. 
Man  durfte  wohl  behaupten  konnen,  dass  es  in  der  Mehrzahl  der 
Falle  von  Nierentuberkulose  leicht  ist,  Tuberkelbacillen  im  Urin 
nachzuweisen;  besonders  in  relativ  frischen  Fallen,  wo  die  Tuber- 

10— 211558.  Acta  chir.  Scandinav.    Vol.  LIV. 
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kelbacillen  auf  den  Papillenspitzen,  oder  auf  direkt  gegen  das 
Becken  gewendeten  Nierenparenchymflachen  vegetieren,  kann 
man  —  wie  aus  Ekehorns1  Untersuchungen  hervorgeht  —  oft 
unerhorte  Mengen  Bacillen  im  Ausstrichpraparat  vom  Centri- 
fugat  finden.  Bei  weit  vorgeschrittenen,  inveterierten  Fallen  von 
Nierentuberkulose  —  wie  man  sie  jetzt  aber,  wenigstens  in  den 
rfpitalern  unserer  grosseren  Stadte,  recht  selten  zu  sehen  bekom- 
men  diirfte  —  kann  freilich  ein  Nachweis  der  Bacillen  im  Urin 
recht  schwer  oder  unmoglich  sein. 

Wenn  nun  —  um  auf  unsere  Falle  von  doppelseitiger  renaler 
Pyurie  zuriickzukommen  —  hier  eine  Nierentuberkulose  vorgelegen 
ware,  hatte  der  Process  sich  wenigstens  in  einer  der  Nieren  in 
einem  solchen  Stadium  befinden  miissen,  dass  Tuberkelbacillen 
im  Urin  hatten  nachgewiesen  werden  konnen.  Das  Vorhandensein 
von  einer  doppelseitigen  Nierentuberkulose,  wo  trotz  genauer 
Untersuchung  des  Urins  von  jeder  Niere  keine  Tuberkelbacillen 
nachzuweisen  waren,  schien  so  unwahrscheinlich,  dass  der  Ge- 
danke  an  diese  Moglichkeit  ganz  fallen  gelassen  werden  konnte. 
Wie  oben  erwahnt,  zeigt  auch  der  schliessliche  Ausgang,  die 
spontane  Genesung  der  Patienten,  dass  in  diesen  Fallen  keine 
Tuberkulose  vorgelegen  war.  Bei  Fallen  von  einseitiger  abak- 
terieller  renaler  Pyurie,  und  nach  Runeberg  sollen  solche,  we- 
nigstens in  Helsingfors,  haufiger  sein,  als  die  doppelseitigen,  kann 
die  Differentialdiagnose  mitunter  schwer  sein.  In  solchen  Fallen 
ist  wohl  Impfung  auf  Meerschweinchen  indiciert. 

Fur  die  Annahme,  dass  in  unseren  Fallen  die  Pyurie  durch  eine 
gonorrhoische  Infektion  hervorgebracht  worden  sein  sollte,  liegt 
meiner  Ansicht  nach  kein  Grund  vor.  Die  gonorrhoische  Pyelitis 
ist,  wie  Waelsch1  im  Handbuch  der  Geschlechtskrankheiten 
hervorhebt,  eine  gewiss  nicht  gewohnliche,  aber  andererseits 
auch  nicht  extrem  seltene  Komplikation  einer  Gonorrhoe.  Von 
wirklich  beweisenden  Fallen,  wo  Eiter  und  Gonokokken  in  dem 
durch  Ureterenkatheterisierung  gewonnenen  Harn  nachgewiesen 
wurden,  diirfte  jedoch  nur  eine  kleine  Zahl  bekannt  sein  (Marcx'SE). 
Die  Symptome,  die  ein  Ubergreifen  der  gonorrhoischen  Infektion 
auf  die  Nieren  zu  kennzeichnen  pflegen,  sind  nach  Waelsch  vor 
allem  Fieber,  das  gewohnlich  mit  einem   Schiittelfrost  einsetzt. 


1  Bidng   till   kftnnedomen  om •  tnberkelbakteriernaa  v&xttopografi  i  njnrei  vid 

tuberkulurf    Deficit.     Hygiea  1907.     (Beitrag  znr  Kenntnia  der  AVacbstumstopocra- 
phie  der  TnberkelbacilleD  in  don   Nieren  bei  tnberknlOsei  Kephritif 

2  Handbuch  del  Greschlecbtskrankheiten.     AVien  und  Leipzig  1910.  p.  815. 
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Doch  kann  die  Krankheit  auch  mehr  schleichend  be^innen,  und 
mitunter  kann  sowohl  der  Schiittelfrost  als  das  Fieber  fehlen.  In 
der  Regel  wird  nur  eine  Niere  angegriffen.  Als  charakteristisch 
fiir  die  gonorrhoische  Pyelitis  werden  weiter  Schmerzen  und 
Druckempfincllichkeit  in  der  Nierengegend  angegeben.  Nach 
miindlicher  Mitteilung  des  hiesigen  bekannten  Venerologen  Dr. 
Gosta  Ahman  an  den  Verfasser  treten  nach  des  Ersteren  eio-ener 
Erfahrung  im  Anschluss  an  eine  Urethral-Gonorrhoe  nicht  so 
ganz  selten  Symptome  auf,  die  mit  Bestimmtheit  darauf  deuten, 
dass  auch  das  Nierenbecken  afficiert  sei.  Diese,  mithin  rein  go- 
norrhoische Pyelitis,  pflegt  indes  relativ  rasch  voruberzugehen; 
in  den  Fallen,  wo  die  Eiterbeimengung  im  Urin,  sowie  Nieren- 
symptome,  Schmerzen  und  Empfindlichkeit  liber  einer  der 
Nieren  langere  Zeit  bestehen  bleiben,  pflegt  man  nicht  Gonokok- 
ken,  sondern  andere  Bakterien  zu  finden.  Die,  wie  man  annehmen 
kann,  urspriinglich  rein  gonorrhoische  Pyelites  diirfte  in  diesen 
Fallen  die  sekundare  Entstehung  einer  nicht  gonorrhoischen 
Nierenbeckenentzundung  ausgelost,  veranlasst  haben. 

Betreffs  unserer  drei  Falle  konnte  ja,  wie  aus  oben  Gesagtem 
hervorgeht,  Tuberkulose  mit  Gewissheit  ausgeschlossen  werden; 
mit  derselben  Sicherheit  Gonorrhoe  auszuschliessen  ist  nicht 
moglich.  Man  ist  aber,  nach  meiner  Meinung,  vor  allem  aus  den 
unten  angefuhrten  drei  Griinden  doch  berechtigt,  anzunehmen, 
dass  in  unseren  drei  Fallen  nicht  Gonorrhoe  der  Anlass  zur  Er- 
krankung  gewesen  sein  kann. 

1)-  Das  Krankheitsbild  in  den  drei  Fallen  ist  nicht  mit  dem  dei 
gonorrhoischen  Pyelitis  identisch.  Unter  Hinweis  auf  die  oben 
gegebene  kurze  Skizzierung  der  gonorrhoischen  Pyelitis,  will  ich 
zur  weiteren  Begriindung  hinzufugen,  dass  ich  in  der  mir  zugang- 
lichen  Literatur  keinen  einzigen  Fall  angefuhrt  gefunden  habe, 
wo  sich  in  direktem  Anschluss  an  eine  Gonorrhoe  ein  solches 
Krankheitsbild  entwickelt  hatte,  wie  in  unseren  drei  Fallen. 

2)  Trotz  wiederholter  genauer  Untersuchung  konnten  in  den 
drei  Fallen  niemals  Gonokokken  nachgewiesen  werden,  weder  im 
Blasenurin,  noch  im  Urin  von  einer  der  Nieren. 

3)  Alle  drei  Patienten  geben  mit  Bestimmtheit  an,  dass  sie 
nie  Tripper,  oder  iiberhaupt  eine  eitrige  Absonderung  aus  der 
Harnrohre   gehabt   hatten. 

Was  den  dritten  Grund  betrifft,  so  ist  es  ja  allerdings  eine 
bekannte  und  anerkannte  Sache,  dass  man  der  Angabe  eines 
Patienten,   dass   er   nie   Tripper  gehabt,   oft  kein  allzu   grosses 
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Vertrauen  beimessen  darf.  In  unseren  drei  Fallen  spricht  doch 
vieles  dafiir,  dass  die  Patienten  wirklich  die  Walirlieit  gesagt. 
In  zwei  von  den  Fallen  handelte  es  sich  um  junge  unverheiratete 
Manner;  irgend  ein  plausibler  Grund  fiir  dieselben,  eine  durch- 
gemachte  Gonorrhoe  zu  bestreiten,  schien  nicht  vorzuliegen.  Im 
ersten  Falle  wurde  der  Pat.,  ein  junger,  intelligenter  Fabriks- 
arbeiter,  wiederholte  male  gefragt,  ob  er  keinen  Tripper  gehabt, 
welche  Fragen  er  stets  verneinend  beantwortete.  Und  besonders 
in  der  Zeit  unmittelbar  vor  der  Operation,  da  die  Symptome  des 
Pat.  besonders  schwer  waren,  versicherte  er  auf  eine  solche  Frage, 
und  nachdem  er  dariiber  aufgeklart  worden  war,  dass  eine  Ope- 
ration vielleicht  vermieden  werden  konnte,  wenn  man  einen 
Anhaltspunkte  dafiir  gewinnen  konnte,  dass  die  Erkrankung 
gonorrhoischer  Natur  sei,  dass  er  nicht  den  geringsten  Grund 
hatte,  eine  event.  Gescblecb.tskrankb.eit  zu  verbergen,  und  dass 
die  Hauptsacbe  fiir  ibn  ware,  dass  er  gesund  werde,  oder  zumindest 
sein  gegenwartiger  unleidlicber   Zustand  verbessert  wiirde. 

Betreffs  der  Atiologie  von  Fallen  abakterieller  renaler  Pyurie 
will  icb  schliesslich  bervorbeben,  dass  unsere  drei  Falle  an  und 
fiir  sicb  nicbt  zur  Aufklarung  dieser  schwerloslichen  Frage  bei- 
tragen  konnen.  In  diesen  drei  Fallen  ist,  meiner  Meinung  nacb, 
die   Atiologie   vollkommen  unklar. 

Durcb  Runebergs  Untersucbungen  bat  sicb  als  hochst  wahr- 
scbeinlicb  ergeben,  dass  eine  grosse  Anzabl  abakterieller,  renaler 
Pyurien  zu  den  infektiosen  Pyelonepbritiden  gehoren,  und  dass 
sie  nicbt  selten  durcb  Stapbylokokken  hervorgerufen  sind.  Ein 
Vergleicb  zwiscben  Runebergs  und  unseren  Fallen  im  Hinblick 
auf  das  kliniscbe  Bild,  weist  recbt  interessante  Unterscbiede  auf, 
die  in  diesem  Zusammenbang,  namlicb  in  Bezug  auf  die  Frage 
der  Atiologie  nicbt  obne  Interesse  zu  sein  scbeinen.  Die  Mebrzahl 
der  Falle  Runebergs  erkrankte  akut  oder  byperakut,  unsere  drei 
Falle  setzten  scbleicbend  ein.  Nicbt  weniger  als  72  %  der  Falle 
Runebergs  waren  einseitig,  unsere  waren  durcbwegs  doppelseitig. 
In  Runebergs  Fallen  bandelte  es  sicb  meistens  um  blasse,  scbwiieb- 
liche  Individuen,  bei  denen  man  durcb  Bettrube  und  Urinami- 
septica  leicbt  im  Sinne  einer  Besserung  auf  die  Erkrankung  ein- 
wirken  konnte.  Unsere  drei  Falle  waren  kraftige  Manner.  Irgend 
eine  bandgreiflicbe  Besserung  durcb  Bettrube  oder  Urinanti- 
septica  konnte,  wenigstens  im  Fall  I  und  II,  nicbt  bemerkt  werden. 
Unsere  drei  Falle  zeigen,  wie  erwiibnt,  untereinander  eine  sebr 
grosse  Ubereinstimmung;  nicbt  nur  darin  sind  die  Falle  gleich, 
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dass  es  sich  in  alien  um  eine  doppelseitige  abakterielle  Pyurie 
handelt.  Auch  in  Bezug  auf  die  Entwicklung  der  Krankheit, 
das  klinische  Bild  und  die  Prognose  ist  die  Gleichheit  zwischen 
den  Fallen  so  handgreiflich,  dass  sich  der  Gedanke  an  eine  alien 
dreien  gemeinsame  Atiologie  aufdrangt,  die  zugleich  in  Anbe- 
tracht  der  bemerkenswerten  klinischen  Verschiedenheiten  gegen- 
iiber  der  Hauptmasse  der  Falle  Runebergs  von  der  fiir  die  letz- 
teren  giiltigen  verschieden  sein  muss.  Es  scbeint  wohl  aucb,  nach 
unseren  bisberigen  Kenntnissen  iiber  die  Staphylokokkeninfek- 
tionen  in  den  Harnwegen  ziemlicb  unwabrscbeinlicb,  dass  Sta- 
pbylokokken  ein  Krankbeitsbild  bervorrufen  konnen  sollten. 
wie  es  sicb  in  unseren  Fallen  vorgefunden  bat.  Aucb  Runeberg 
glaubte  wie  erwahnt,  speciell  fiir  die  Falle  von  renaler  Pyurie, 
wo  eine  intensive  eitrige  Cystitis  nacbgewiesen  worden,  nicht 
Staphylokokken,  sondern  andere  unbekannte  Mikroorganismen 
als  Krankbeitserreger  annebmen  zu  miissen. 

In  alien  unseren  Fallen  sind  starke  cystitiscbe  Veranderungen 
beobachtet  worden,  und  speciell  im  Fall  Nr  1  waren  die  fibrinosen 
Belage  und  die  Scbwellung  der  Scbleimbaut  starker  ausgesprocben, 
lis  icb  sie  in  irgend  einem  Falle  geseben.  Es  ware  von  einem  ganz 
besonders  grossen  Interesse  gewesen,  wenn  man  etwas  Naberes 
;iiber  jene  Falle  Runebergs  batte  berausbekommen  konnen,  wo 
lierartige  starke  cystitiscbe  Veranderungen  beobacbtet  worden 
i.varen;  ob  vielleicbt  in  diesen  Fallen  oder  in  einem  Teil  derselben 
'lie  Krankheit,  wie  in  den  unseren,  schleichend  begonnen,  ob  die 
^rankhaften  Veranderungen  doppelseitig  waren,  und  vor  allem, 
<)b  der  histologische  Befund  in  diesen  Fallen  irgendwie  von  dem 
^ilde  der  iibrigen,  besonders  derer,  bei  denen  Staphylokokken 
m  Schnittpraparat  gefunden  worden,  abgewichen  war. 

Ich  habe  mit  dem  eben  Gesagten  bervorheben  wollen,  dass  das 

]dinische  Bild  in  Runebergs  und  unseren  Fallen  dazu  aufzufor- 

ilern  scheint,  die  renalen  abakteriellen  Pyurien  in  —  vorlaufig  — 

|:wei  verschiedene  Gruppen  mit  ungleichen  klinischen  Symptomen 

imd  vielleicht  auch  ungleicher  Atiologie  einzuteilen.    Zur  ersten 

Truppe  ware  dann  die  Hauptzahl  der  Falle  Runebergs  zu  rech- 

?ien,  welche  sehr  wahrscheinlich  im  Einklang  mit  Runebergs 

luffassung     zu     den     infektiosen     Pyelonephritiden     gerechnet 

verden  miissen,  vielleicht  meist  mit  Staphylokokken  als  Krank- 

leitserregern.     Die    andere    Gruppe    der    abakteriellen    renalen 

pyurien,  in  die  unsere  drei  Falle  und  wahrscheinlich  ein  Teil 

,ler  von  Runeberg  beobachteten  fallen  wiirden,  scheint  klinisch 
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so  sehr  von  den  gewohnlichen  Coli-  und  Staphylokokkenpyelo- 
nephritiden  verschieden,  dass  sich  fur  diese  Falle  der  Gedanke 
an  eine  andere  Atiologie  aufdrangt.  Allerdings  darf  man  anderer- 
seits  nicht  vergessen,  dass  die  Staphylokokkeninfektionen  in  den 
Nieren  recht  wechselnde  Krankheitsbilder  hervorrufen  konnen. 
Man  konnte  fragen,  ob  es  notwendig  ist,  in  diesen  Fallen,  wo  das 
klinische  Bild  wenigstens  nicht  gut  mit  den  bisher  bekannten, 
durch  Bakterien  verursachten  Krankheiten  der  Harnwege  uber- 
einstimmt,  Bakterien  als  Krankheitserreger  anzunehmen?  Es 
wiirde  wohl  auch  denkbar  sein,  dass  in  den  Korper  eingefiihrte, 
eventuell  auch  im  Korper  gebildete  toxische  Substanzen  anderer 
Art  mit  dem  Blut  den  Nieren  zugefiihrt  und  mit  dem  Urin  abge- 
sondert  worden,  in  Nieren  und  Harnwegen  eine  inflammatorisclie 
Reizung  mit  Leukocytenabsonderung  verursacLen  konnten.  Sollte 
durcli  kiinftige  bistologische  Untersuchungen  an  Nieren  von  der- 
artigen  Fallen  festgestellt  werden  konnen,  dass  Veranderungen 
wie  sie  Runeberg  in  seinen  samtlichen  Fallen  gefunden  zu  haben 
scbeint,  sicher  nur  durch  Bakterien  hervorgeruf en  werden  konnen, 
oder  wie  Runeberg  sagt,  Ausdruck  einer  »direkten  mykotischen 
Aktion»  sein  miissen,  so  fiele  allerdings  die  hier  in  Betracht  ge- 
zogene  Moglichkeit  weg.  Andernfalls  scheint  es,  dass  sie  nahel 
untersucht  werden  miisste.  Die  relativ  unbedeutende,  makro- 
skopisch  wenigstens  kaum  sichtbare  Einwirkung  auf  das  Nieren- 
parenchym,  sowohl  in  unserem  Fall  I,  wie  in  Runebergs  Fallen, 
verglichen  mit  den  starken  Veranderungen  im  Nierenbecken,  in 
den  Ureteren  und  der  Blasenschleimhaut,  scheinen  doch  geeignet, 
auf  den  Gedanken  zu  bringen,  dass  mit  dem  Urin  Substanzen 
von  einer  ganz  besonders  reizenden  Wirkung  auf  die  Schleimhaut 
der  Harnwege  abgesondert  wiirden.  Vielleicht  wiirde  eine  ein- 
gehende  chemische  Analyse  des  Urins  in  derartigen  Fallen  einen 
Fingerzeig   geben   konnen. 


Aus    der    chirurgischen     Klinik    in     Uppsala  (Prof.   Dr.   G.   PETRtf.vj. 


Totliche  Lungenembolie  bei  einem  4-jiihrigen 
Kinde  nach  Rippenresektion  bei  Pleura- 

empyem. 

Von 
NAT.  WE8SEN,  Assistenzarzt  an  der  chirurg.  Klinik. 


Die  zahlreichen  Arbeiten  der  letzten  Jahre  liber  die  post- 
operative Lungenembolie  zeigen,  welches  starke  Interesse 
man  dieser  Frage  standig  entgegenbringt.  Gegebenen  Falles 
kann  man  die  Veranlassung  niezu  teilweise  in  den  ratselhaften 
Punkten  linden,  die  grosse  Teile  der  Frage  der  Thrombose 
und  Embolie  noch  enthalten  und  darin,  dass  infolge  dessen 
die  Prophylaxe  und  Therapie  dieser  gefurchteten  postoperati- 
ven  Komplikation  zum  grossen  Teil  im  Blinden  arbeiten  muss. 

Ziemlich  tibereinstimmend  geben  die  statistischen  Zusam- 
menstellungen  iiber  das  Lebensalter  der  totlich  verlaufenden 
Lungenemboliefalle  folgendes  an:  die  Lungenembolie  kommt 
als  postoperative  Todesursache  bei  Individuen  unter  15  Jahren 
iiberhaupt  nieht,  bei  Individuen  unter  30  Jahren  sehr  selten, 
bei  Individuen  zwischen  30  und  45  Jahren  haufiger  und  am 
haufigsten  erst  unter  den  liber  45  Jahre  alten  Operierten  vor. 
Auch  innerhalb  dieser  hoheren  Altersklassen  nimmt  die  Ge- 
fahr  der  Lungenembolie  mit  steigendem  Lebensalter  zu.  Teil- 
weise hat  dies  seine  natlirliche  Erklarung  darin,  dass  die 
Mehrzahl  der  Operationen,  nach  welchen  eine  Lungenembolie 
auftritt,  vorzugsweise  an  Individuen  des  mittleren  oder  des 
spateren  Lebensalters  ausgefiihrt  wird,  teilweise  muss  man 
jedoch    die    Ursache    hiefiir  in    einer  aus  verschiedenen  Griin- 
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den  starkeren  Predisposition  bei  Individuen  des  mittleren  und 
des  spateren  Lebensalters  erblicken.  So  mtissen  z.  B.  die 
Chancen  fur  eine  Unregelmassigkeit  im  Blutstrom  und  eine 
Thrombenbildung  nach  operativen  EingrifFen  gegebenenen 
Falles  durch  Arteriosklerose  und  andere  Altersveranderungen 
grosser  werden  als  bei  jtingeren  und  sonst  gesunden  Indivi- 
duen. 

An  der  chirurgischen  Klinik  in  Uppsala  hatte  ich  im  Herbst 
1919  Gelegenheit,  einen  Fall  von  totlich  verlaufender  Lungen- 
embolie  bei  einem  noch  nicht  4  Jahre  alten  Kinde  mit  Pleu- 
raempyem  nach  einer  Bippenresektion  zu  beobachtea.  Da 
Todesfalle  von  Lungenembolie  in  diesem  Alter  als  eine  Sel- 
tenheit  betrachtet  werden  miissen,  so  glaube  ich  es  angebracht. 
denselben  mitzuteilen. 

Die  Krankengescbicbte  ist  in  Ktirze  folgende: 

Knabe  Johan  Helge  M.,  3  Jahre  10  Monate  alt  (Kir.  J.  C:  551: 
1919).  Gesunde  Eltern.  Keine  bekannte  Hereditat  von  Tbc  oder 
bekannte  Exposition  dafiir.  War  friiher  gesund.  Erkrankte  Ende 
September  1919  an  Erbrechen  und  Magenbeschwerden,  welche  am 
meisten  den  Typ  einer  Enteritis  batten.  Gleichzeitig  Husten,  der 
nach  ein  paar  Wochen  schwerer,  trockener  und  anhaltender  wurde. 
Die  Temperatur  stieg  bis  auf  40  ;  ein  zugezogener  Arzt  konstatierte 
Pneumonic  Nach  einigen  Tagen  besserte  sich  der  Zustand,  doch 
hatte  der  Pat.  in  den  nachsten  Wochen  weiterhin  Atembeschwerden 
und  Husten,  so  dass  er  die  ganze  Zeit  zu  Bett  liegen  musste.  Hie 
und  da  schwere  Anfalle  von  Husten  und  Atemnot.  Am  24.  Okto- 
ber  bedeutende  Verschlechterung :  Unruhe  und  Mattigkeit,  erschwer- 
tere  Atmung,  Kopfschmerzen  und  Durst.  Ungefahr  unveriinderter 
Zustand  an  den  Tagen,  wo  der  Pat.  zu  Hause  lag;  wurde  am  29. 
Okt.  in  das  Akad.  Krankenhaus  aufgenommen.  Temperatur  an  den 
letzten  Tagen,  die  er  zu  Hause  verbracht  hatte,  nach  Angabe  der 
Eltern    37.7°— 38.5°. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Fur  sein  Alter  normal  entwickelt.  Fett 
und  Muskulatur  etwas  reduciert.  Becht  stark  beeinflusster  Allge- 
meinzustand.  Blass-cyanotische  Gesichtsfarbe.  Trockener  Husten 
ohne  Expectoration.  Starke  Dyspnoe  mit  Nasenfliigelatmung  bei 
einer  Atemfrequenz  von  36 — 40  Atemziigen  in  der  Minute.  Temp. 
39.2;  Puis  130,   klein  und  weich,  regelmiissig. 

Deutliche  Ausbuchung  der  rechten  Thoraxhalfte,  besonders  nach 
binten,  mit  Ausfiillung  der  Intercostalraume.  Absolut  gedampftei 
Percussionsschall  iiber  der  rechten  Lunge  bis  hinauf  in  die  Fossa 
supraspinata  an  der  Biickseite  mit  aufgehobenem  Atemgerauch  und 
Pectoral  fremitus.  Linke  Lunge:  Normaler  Percussionsschall  und 
normales  Atemgcriiusch.     Exspirium  kurz,  kaum  horbar. 

Herz  nach  links  hiniiber  verschoben.  Grenzen:  links  8  cm  vom 
Sternalrand;    rechts:    die    Herzdampfung    geht    direkt     in  die  starke 
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Lungendampfung  iiber.  Ictus  in  I4  in  dor  Maraillarlinic.  Tone 
rein. 

Leberrand  reicht  in  der  Mamillarlinie  2  Querfinner  unter  den 
Brustkorbsrand.     Bauch  ohne  Besonderheiten. 

Urin:  Albumen  in  Spuren,  niehts  pathologisches  im   Sediment. 

Die  Punlction  der  rechten  Pleurahohle  unmittelbar  nach  der  Auf- 
nahme  ergibt  dicken,  graugelben  Eiter,  der  zahlreiche  Leucocyten 
und  vereinzelte  Diplococcen    enthielt. 

Am  Nachmittage  des  Aufnahmetages  wurde  die  Thoracotomie  mit 
Resektion  von  ein  paar  cm  der  8.  Rippe  in  der  hinteren  Axillarlinie 
ausgefiihrt  (VERF.)  ca  1000  cm  Exsudat,  teils  dunnflussiger  Eiter, 
teils  dicke  Eiterklumpen  wurden  entleert.  Zwei  Drainrohren  wur- 
den  in  die  Pleurahohle  eingelegt. 

Tagesanzeichnungen:  30.  X.  Der  Pat.  war  wahrend  der  Nacht 
etwas  unruhig.  7  Rosensche  Tropfen  und  2  Spritzen  Kampfer-  Am 
Tage  darauf  Allgemeinzustand  deutlich  gebessert.  Keine  so  starke 
Cyanose.  Geringere  Dyspnoe.  Atemfrequenz  44.  Durch  die  Drain- 
rohren entleert  sich  reichlich  eitriges  Exsudat. 
.  3T.9°  116 

Temp-:i?T'p,us-m 

1.  XL  Fortschreitende  Verbesserung.  Gesunderes  Aussehen.  Ge- 
ringere   Atembeschwerden  und  abnehmende  Sekretion  aus  der  Wun- 

36.9°   _'■  ISO      .....    .  ,  .    ..    . 

de.     Temp.:    — — o-Puls:  — — ,  gleicnmassig  und  regelmassig. 
37.3  128 

3.  XL       Allgemeinzustand  giinstig.     P.   hat  guten  Appetit  und  ist 

120 
ruhig.     Puis   .     Atemfrequenz  40,  unbedeutende  Dyspnoe. 

4.  XL     Im  Laufe  des  Tages  war  niehts  Beunruhigendes  im  Zu 
stande  des  Patienten  zu  bemerken.     Er  sah  gesund  und  lebhaft  aus. 
Kein  Husten.     Aus  der  Wunde  hochst  unbedeutende  Sekretion. 

Ungefahr  um  7  Uhr  Abends  ass  der  Patient  sein  Nachtmahl 
(Griitze  und  Milch)  mit  gutem  Appetit  und  es  konnte  niehts  Beun- 
ruhigendes bemerkt  werden.  Gegen  1/2  9  Uhr  verlangte  er  etwas  zu 
trinken  und  bekam  ein  paar  Schluch  Milch.  Sass  dabei  nicht  auf- 
recht  im  Bette,  sondern  erhielt  die  Milch,  von  der  Schwester  un- 
terstiitz,  in.  halbliegender  Stellung.  Einige  Sekunden  spater  plotz- 
licher  Kollaps,  kalter  Schweiss,  Cyanose,  Atemnot,  kaum  fiihlbarer 
Puis.  Starb  4 — 5  Min.  nach  Beginn  des  Anfalles  (also  6  Tage  nach 
der  Operation). 

Sektion:  Bei  der  Eroffnung  der  Brusthohle  fand  man  das  Herz 
stark  nach  links  verschoben.  Pneumothoraxprobe  auf  der  linken 
Seite  neg.  Linke  Lunge  normal  zusammengefallen,  frei.  Rechte 
Lunge  an  die  vordere  Bauchwand,  ans  Zwerchfell,  ans  Diaphragma. 
an  die  Wirbelsaule  und  mit  ihrer  Spitze  adharent.  Bei  der  Losung 
der  vorderen  Adhasionen  kam  man  in  eine  faustgrossc  Empyemhohle 
ohne    Inhalt,  abgesehen  von  ein  paar  taubeneigrossen,  teigigen,  gelb- 
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grauen  Klumpen  (zusammengebackene,  fibrinhaltige  Eitermassen). 
Die  Drainrohren  endigten  frei  im  unteren  Teile  der  Empyemhohle. 
Pleura  parietalis  fleckweise  dunkelrot  missfarbig  (subpleurale  Blutun- 
gen).  Im  Pericardialsack  ca  3  Essloffel  klarer  Fliissigkeit;  sonst 
nichts  bemerkenswertes. 

Die  Arteria  pulmonale  wurde  in  situ  geoffnet,  wobei  keine  Em- 
bolien  mit  Sicherheit  palpiert  werden  konnten  (wegen  der  Enge  des 
Gefasses).  Nachdem  Herz  und  Lungen  im  ZusammenhaDg  heraus- 
genommen  worden  waren  und  die  Art.  pulmonalis  weiter  aufge- 
schnitten  wurde,  wird  an  der  Teilungsstelle  des  linken  Pulmonalis- 
stammes  ein  dunkelroter,  ziemlich  fester  Embolus  sichtbar,  welcher, 
reichlich  haselnussgross,  das  Lumen  des  Gefasses  verstopfte  und  sich 
mit  Auslaufern  ein  Stiick  weit  in  seine  ersten  Verzweigungen  hineiner- 
streckte. 

An  der  Verzweigungsstelle  des  rechten  Pulmonalisstammes  ein 
erbsengrosser  Embolus  vom  gleichen  Typus,  der  sich  ein  Stiick 
weit  in  das  zum  mittleren  Lungenlappen  ziehende  Gefiiss  hineiner- 
streckt  und  dieses  verstopft.  Rechte  Lunge:  klein,  zah,  luftleer 
(Atelektase).  Die  Bronchien  mit  mucosem  Inhalte  gefiillt.  LinJce 
Lunge:  luftkissenartig  von  lichtroter  Farbe,  Schnittflache  von  ge- 
wohnlichem  Aussehen.  Herz  von  normaler  Grosse  und  fester  Kon- 
sistenz.  Die  Klappen  und  Mundungen  ohne  Besonderheiten,  die 
Kavitat  makroskopisch  ohne  pathologische  Veranderungen.  Das  Fora- 
men ovale  geschlossen.  Das  Herzfleisch  war  graurot  und  feucht. 
Aorta  ohne  Besonderheiten;  keine  Thromben  in  der  V.  cava  inf. 
oder  in  den  Vv.  iliacae  communes.  MHz  (85  g):  Vergrossert,  mit 
ziemlich  lockerem  Parencym  von  dunkel  grauroter  Farbe  (Infektions- 
milz).  Deutlich  hervortretende  Malpighische  Korper.  Leber:  rclativ 
gross  mit  undeutlicher  Zeichnung.  Nieren:  gross,  cyanotisch,  mit 
deutlicher,  scharfer  Zeichnung.  Von  den  iibrigen  Organen  nichts 
zu   bemerken. 

Wer  Gelegenheit  hatte,  den  Tod  dieses  jungen  Patienten  zu 

beobachten,    der    musste    gegebenen    Falles    unmittelbar  daran 

denken,  dass  der  Tod  hier  durch  eine  obturierende  Lungenem- 

bolie    verursacht    worden    war,  obgleich  dies  mit  dem  jugend- 

lichen    Alter    des    Patienten  nnvereinbar  zu  sein  schien.     Das 

Auftreten,  der  Verlauf  und  der  Abschluss  ergaben  vollstandig 

das    ftir    Lungenenibolie  charakteristische,   allgemein  bekannte 

Symptomenbild.     Ein    Patient,    der    in    der  Genesung  so  weit 

gekommen    ist,    dass    er    als    ausser    Gefahr  betrachtet  werden 

muss,    seit    4    Tagen    fieberfrei,  bekommt  ohne  Vorboten  einen 

plotzlich  eintretenden  Kollaps  mit  schwerer  Atemnot,  kleinem, 

unregelm^ssigem  kaum  ftihlbarem  Puis,  wird  blass-cyanotisch, 

kalter    Schweiss    bricht    aus.    er    fuhlt    schwere    L^nruhe  und 

Angst,   Erstickungsgefuhl,    wird  bewusstlos  und  stirbt  nach  5 

Minuten.      Das    Bild    ist    vollkommen    typisch.      Ein    solcher 
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hastiger  stiirmischer  Schlussakt  kann  kaum  durch  etwas  ande- 
res  als  durch  eine  obturierende  Ltmgenembolie  in  Scene  gesetzt 
werden.  Die  Sektion  bestatigte,  wie  erwiihnt,  die  klinische 
Diagnose.  Der  gewohnlihste  Befund  bei  einem  raschen  Tode 
an  obturierender  Lungenembolie  ist  nach  der  nun  vorliegenden 
Erfahrung  eine  mehr  oder  weniger  vollstandige  Verstopi'ung 
des  Hauptstammes  oder  beider  Hauptzweige  der  Art.  pulmo- 
nalis.  Nicht  selten  ist  jedoch  bei  der  totlichen  Lungenembolie, 
sowie  in  diesem  Falle,  nur  die  eine  Lungenarterie  von  dein 
Thrombus  obturiert,  wahrend  der  Hauptstamm  und  die  andere 
Lungenarterie  vollstandig  oder  hauptsachlich  frei  sind.  Schliess- 
lich  ist  in  gewissen  Fallen  von  raschem  Embolietod  nicht  ein- 
mal  die  eine  Lungenarterie  ganz  verstopft,  sondern  bloss  ein- 
zelne  Zweige  derselben.  Was  diese  letzteren  Falle  betrifft 
so  ist  jedoch  zu  merken,  dass  der  Patient  beinahe  immer  auch 
eine  andere  Affektion  der  Lungen  oder  der  Pleura  hat  und 
zwar  gewohnlich  in  der  der  Emboli e  ausgesetzten  Seite. 

Falle  von  plotzlichem  Tode  bei  Pleuraaffektionen  verschie- 
dener  Art  konnen  an  und  fur  sich  nicht  als  allzu  grosse  Sel- 
tenheiten  betrachtet  werden.  Schon  seit  alters  her  hat  man 
von  dieser  mors  subita  unter  verschiedenen  Benennungen  ge- 
sprochen:  »plotzlicher  Pleuritistod»,  »Reflextod»,  »Pleurachock 
u.  s.  w.  Meistens  hat  man  wohl  in  diesen  Fallen  die  Ursache 
in  einer  Erlahmung  der  Herztatigkeit  suchen  wollen  und  be- 
sonders  scheint  dies  bei  langwierigen  Empyemen  der  Fall  zu 
sein,  wo  die  Herzmuskulatur  fettig  degeneriert  ist.  Dieser 
synkoptische  Kxitus  letalis  kann  im  gegebenen  Falle  klinisch 
eine  gewisse  Gleichheit  mit  dem  Lungenembolietod  bekommen 
—  dieser  muss  ja  auch  in  der  Hauptsache  als  ein  Herztod 
betrachtet  werden  —  und  fur  beide  bildet  die  nachste  aussere 
Veranlassung  eine  heftigere  Bewegung  oder  korperliche  An- 
strengung  (heftiger  ELusten,  rasche  Lageveranderung,  Umwen- 
den  oder  Aufsetzen  im  Bette  u.  s.  w.).  Ich  erinnere  in  die- 
sem Zusammenhang,  was  das  Herz  betrifFt,  an  die  von  Caps 
und  Lewis  1907  gefuudene  starke  Blutdrucksenkung  bei  Irri- 
tation des  entziindeten  visceralen  Pleurablattes.  Andere  Falle 
von  plotzlichem  Pleuritistod  scheinen  mehr  direkt  mit  der 
Behandlung  und  mit  therapeutischen  EingrifFen  in  Verbindung 
zu  stehen,  so  z.  B.  der  plotzliche  Tod  bei  Thoracotomie,  sogar 
bei  einfacher  Probepunktion,  beim  Yerbandwechsel,  beim  Ein- 
legen  neuer  Drainrohren  u.  s.  w.     Es  liegen  gegebenen  Falles 
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verschiedene  Erklarungsmoglichkeiten  fur  diese  »reflektorisch 
bedingten  Todesfalle*  vor.  Ohne  den  akuten  Herzkollaps  bei 
Vitia  cordis  und  das  rasch  hinzutretende  Lungenodem  zu  ver- 
gessen  (allzu  rasche  Entleerung  des  Exsudates!),  dtirfte  doch 
die  haufigste  Veranlassung  zu  diesen  Pleuritistodesfallen  in 
verschiedenen  Embolieformen  zu  suchen  sein  (Lungenembolie. 
Hirnembolie  mit  plotzlieher  Hirnanamie,  Gasembolie).  Diese 
letztere  Form  ist  ja  z.  B.  von  der  ktinstlichen  Pneumothorax- 
behandlung  wohl  bekannt.  Brandes1  hat  1912  einen  Fall  von 
plotzlichem  Pleuratod  mitgeteilt,  wo  nach  Injektion  von  Wis- 
mut  eine  von  der  Lasion  der  Pleura  ausgegangene  Hirnanamie 
bei  der  Sektion  nachgewiesen  wurde.  Ein  solcher  Emboliefall 
muss  natiirlich  als  eine  grosse  Seltenheit  betrachtet  werden, 
und  aus  der  Literatur  geht  hervor,  dass  die  allermeisten  der 
Todesfalle,  welche  bei  Pleuraaffektionen  beschrieben  werden, 
die  also  hier  »aus  unbekannter  Ursacbe  wahrend  einer  bis  da- 
bin  dem  Anscheine  nacb  ungestorten  Rekonvalescenz  auftra- 
ten»  (wie  mein  oben  beschriebener  Fall)  durcb  latent  im  Ge- 
fasssystem  liegende  Tbromben  bedingt  sind,  welcbe  aus  der 
einen  oder  der  anderen  Ursache  losgerissen  wurden. 

Icb  gebe  nunmenr  dazu  iiber,  den  Ausgangspunkt  der  Em- 
bolie  in  diesem  Falle  zu  beruhren.  Wo  im  Yenensystem 
wurde  der  Thrombus  gebildet,  der  zu  der  obturierenden  Lun- 
genembolie die  Veranlassung  gab?  Leider  ergibt  der  Sektions- 
befund  in  dieser  Frage  keine  voile  Klarheit;  die  Nachforschung 
nach  dem  Ausgangspunkte  der  Embolie  blieb  vergebens.  Die 
Schwierigkeit  oder  Unmoglichkeit,  bei  einem  Teil  der  Lungen- 
emboliefalle  bei  der  Sektion  den  primaren  Platz  des  Thrombus 
zu  konstatieren,  ist  jedem  Obducenten  wohl  bekannt.  Oft  hat 
sich  sicherlich  der  Thrombus  in  seiner  Ganze  gelost  und  ist  im 
Blutstrom  als  Embolus  fortgerissen  worden  oder  er  liess  an  sei- 
nem  ursprunglichen  Platze  nur  in  kleineren  Venen  so  unbe- 
deutende  E,este  zurtick,  dass  sie  sich  makroskopisch  kaum  mit 
Sicherheit  konstatieren  lassen.  In  diesem  Falle  konnten  in  den 
grosseren  Venen  oder  in  den  Herzkavitaten  keine  Thrombus- 
reste  beobachtet  werden.  Es  war  auch  in  diesem  Falle  kaum 
zu  erwarten,  dass  eine  Venenthrombose  im  gewohn lichen  Sinne 
den  Ursprung  fur  die  Embolie  gebildet  hatte.  Soil  man  sich 
—  ohne    eine    eingehende    path. -hist.  Untersuchung,  welche  in 

1  Miinch.  Med.  Wocbenschr.   1912:  44. 
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dieeem  Falle  wiinschenswert  gewesen  ware  —  vermutungsv 
liber  den  Ausgangspunkt  des  Embolus  aussern,  so  liegt  es 
wohl  am  nachsten  an  die  rechten  Herzkavitaten  zu  denken 
(spez.  an  den  r.  Vorhof  und  das  r.  Herzohr).  Makrosko- 
pisch  konnte  nichts  Bemerkenswertes  beobachtet  werden,  aber 
verschiedene  Tatsachen  sprechen,  wie  mir  scheint,  doch  dafiir, 
dass  diese  Stelle  verdachtig  ist  dem  Embolus  als  Ursprung 
gedient  zu  haben.  Nach  der  durchgemachten  Pneumonie  mit 
dem  darauf  folgenden  Empyem  hat  der  Pat.  offenbar  an  einer 
gewissen  Herzschwache  gelitten;  wahrend  der  ganzen  Zeit 
seines  Aufenthaltes  im  Spitale  hatte  der  Pat.  hohe  Pulsfrequenz. 
die  auch  anbielt,  nacbdem  die  Temperatur  auf  normale  Werte 
heruntergegangen  war  (NB!  die  Inkongruenz  zwischen  der 
Puis-  und  der  Temperaturkurve).  Das  Herz  war,  wie  er- 
wahnt,  stark  nacb  links  verschoben,  entsprechend  dem  Drucke 
des  grossen  Exsudates  in  der  rechten  Pleurahohle;  die  Herz- 
tatigkeit  muss  unter  solchen  Umstanden  nennenswert  erschwert 
sein,  besonders  in  seiner  rechten  Halfte.  Ich  erinnere  in  die- 
sem Zusammenhange  an  die  von  Gautner  1902  gemachten 
Beobachtungen  liber  die  Lokalisation  der  primaren  Thrombose 
beim  Embolietod  im  Zusammenhang  mit  Pleuritis.  In  einer 
Arbeit:  »tlber  den  plotzlichen  Tod  bei  Pleuritis  exsudativa 
infolge  von  Thrombose  der  Art.  pulmonales*,1  hat  Gautner 
23  Falle  von  totlicher  Lungenembolie  bei  Affektionen  de 
Pleura  zusammengestellt.  In  12  von  diesen  Fallen  konnte 
der  Ausgangspunkt  der  Lungenembolie  aus  verschiedenen 
Grlinden  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt  werden;  in  einem 
Falle  war  der  Ausgangspunkt  eine  Thrombose  in  der  V.  fe- 
moralis,  in  einem  eine  Thrombose  von  einem  Varix  cruris.  Aber 
in  nicht  weniger  als  9  Fallen  (also  in  samtlichen  Fallen  Gaut- 
ners,  wo  der  Ausgangspunkt  sicher  festgestellt  werden  konnte, 
mit  Ausnahme  von  zweien)  war  der  Ausgangspunkt  der 
Embolie  in  der  rechten  Herzhalfte  (Ventrikel  oder  Herzohr) 
zu  suchen.  In  5  von  diesen  9  Fallen  war  die  ArTektion  der 
Pleura  rechtsseitig,  in  zweien  linksseitig,  in  einem  Falle  dop- 
pelseitig;  in  einem  Falle  fehlen  Angaben  hierliber.  Schliess- 
lich  darf  man  natlirlich  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  die 
Embolie  einen  mehr  ungewohnlichen  Platz  als  Ausgangspunkt 
haben  kann,  der  bei  der  Sektion  nicht  bemerkt  wurde. 


1  Inaug.  —  Dissert.,  Zurich  1902. 
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Die  Zeit  zwischen  dem  operativen  EingrifFe  und  dem  Auf- 
treten  der  Lungenembolie  betrug  in  diesem  Falle  6  Tage.  was 
ein  hauflges  Zeitintervall  bei  den  Todesf alien  an  Lungen- 
embolie nach  der  Operation  darstellt.  Nach  Fehltng  1920 1 
(in  Ubereinstimmung  mit  anderen  Statistiken)  treten  die  mei- 
sten  zwischen  dem  4.  und  dem  14.  Tage  nach.  der  Operation 
auf.  Am  meisten  bemerkenswert  ist  im  gegebenen  Falle  das 
jugendliche  Alter  des  Patienten.  Die  Literatur  gibt,  wie  er- 
wahnt,  tibereinstimmend  an,  dass  die  Lungenembolie  als  post- 
operative Todesursache  bei  Individuen  unter  15  Jahren  nicht 
vorkommt  und  dass  auch  Thrombosen  vor  dem  30.  Lebens- 
jahr  selten  sind.  Petre^n  (1913)2  gibt  folgende  Altersverteilung 
unter  369  Todesfallen  an  Lungenembolie  an: 

15—19  Jahre 5  Falle 

20—24  >  10 

25—29  »  15 

30—34  »  33       > 

35—39  »  35 

40—49  »  104 

50—59  »  97 

70—79  »  17       » 

Dass  die  absolute  Anzahl  der  Todesfalle  an  Lungenembolie 
innerhalb  der  altesten  Jahresklassen  geringer  ist,  beruht  im 
gegebenen  Falle  darauf,  dass  auch  die  Anzahl  der  an  diesen 
Jahresklassen  ausgeiuhrten  Operationen  niedriger  ist.  Freid- 
berg  (1910) 3  gibt  ahnliche  Zahlen  nach  gynakologischen  Ope- 
rationen an.  Unter  51  Thrombose-Emboliefallen  in  seiner 
Statistik  traten  20  (=39,2#)  zwischen  24  und  40  Jahren.  26 
(=  51  %)  zwischen  41  und  55  Jahren  und  5  (=  9,8  ••)  zwischen 
55  und  63  Jahren  ein.  Bull  (1912)  *  gibt  an,  keinen  ein- 
zigen  Fall  von  postoperativer  Thrombose  bei  Appendicitis- 
patienten  unter  20  Jahren  gesehen  zu  haben.  Unter  den  oben 
erw&hnten,  von  Gautner  publicierten  23  Todesfallen  an  Lungen- 

1  FEHLING,  HERMANN:  Thrombose  und  Embolie  nach  chirurg.  Operationen. 
Stuttgart  1920. 

PSTBBN,  (i.:     Studien    iib'er    obturierende    I.nngencnibolie    als    postoperative 
Todesursache.     Brans  Beitrftge  /    klin.  Chirargie,  Kd  84,  1913. 

3  Fi;i n-r.i  kg,  L.:  Thrombose  und  Embolie  nach  gynakologischen  Operationen. 
Diss.    Strassbnrg.     11)10. 

4  BULL,  l'. :  Thrombosen  und  Embolien  nach  Appendicitisoperationen.  Beitr. 
/.  klin.  Chir.  82;  1912. 
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embolie  nach  exsudativer  Pleuritis  ist  das  Lebensalter  bei  18 
der  Falle  angegeben.  Von  diesen  stehen  2  im  Alter  unter 
20  Jahren  (16,  resp.  19  Jahre);  2  sind  20  J  ah  re  alt;  5  stehen 
im  Alter  zwischen  21  und  30  Jahren  (der  alteste  war  60  Jahre 
alt  und  hatte  eine  komplicierende,  eitrige  Bronchitis).  Im  Ver- 
gleich  mit  den  Lebensaltern  bei  Todesfallen  an  Lungenembolie 
zeigen  also  diese  Falle  ein  auffallend  junges  Lebensalter,  wel- 

'  ches  indessen  unter  16  Jahre  nicht  heruntergeht. 

In  einem  Aufsatz  von  Rupp  1921,  ^Postoperative  Thrombose 
und  Lungenembolie»,1  findet    sich  eine  Zusammenstellung  von 

'  601   nicht  operierten  (»internen»)  totlichen  Lungenemboliefallen. 

;  Das  jtingste  Lebensalter  betrug  hier  in  einem  Falle  8  Monate. 
In  zwei  Fallen  ist  das  Alter  ungefahr  1  Jahr,  in  5  Fallen 
ungefahr  2  Jahre,  in  3  Fallen  ungefahr  9  Jahre.  Ob  diese 
Falle  den  Typus  der  rasch  totenden,  obturierenden  Lungen- 
embolie gehabt  haben,  teilt  Verf.  nicht  mit;  Krankengeschich- 
ten  sind  nicht  mitgeteilt  und  Verf.  geht  auf  keine  nahere  Dis- 
kussion  der  betr.  Falle  ein.  Er  gibt  nur  an,  dass  diese  jungen 
Patienten  (bis  zu  10  Jahren)  »an  schweren  erschopfenden 
Krankheiten  gelitten  hatten,  mit  schwerer  Beteiligung  des 
Herzens,  der  Lungen  und  Nieren,  namlich  Perikarditis,  Endo- 
karditis,  Pleuropneumonien,  Pneumonia  gangrenosa +  Diptherie, 

.Bronchopneumonie,  Nephritis,  also  an  Krankheiten,  die  neben 
dem  allgemeinen  schwachenden  Einflusse  vorwiegend  entweder 
direkt  oder  indirekt  die  Herzkraft  schwer  schadigen». 

In  Ubereinstimmung  mit  anderen  Zusammenstellungen  von 
postoperativen,  totlichen  Lungenembolien  finden  sich  in  Rupps 
Zusammenstellung  (56  Falle)  keine  solche  unter  15  Jahren. 
Sein  jiingster  Fall  ist  ein  18-jahriger  Jiingling  (Periostites  des 
Kreuz-  und  Darmbeins,  Sepsis,  Incision  wie  zur  Appendecto- 
mie,  Chloroformnarkose,  16  Tage  spater  Embolie).  SeJction: 
Thrombose  d.  V.  iliaca,  Endocard.  ulcerosa,  Nephritis  (Emb.  art. 
pulm.). 

Unter  seinen  postoperativen  Fallen  teilt  Rupp  ebenfalls  einen 
Fall  von  totlicher  Lungenembolie  nach  Rippenresektion  bei 
Pleuraempyem  mit.  Es  handelte  sich  um  eine  33-jahrige 
Frau,  die  14  Tage  nach  der  Operation  (Chloroformnarkose)  an 
obturierender  Lungenembolie  starb.  SeJction:  Dilatatio  cardis, 
Thrombosis  v.  femor.,  Embol.  art.  pulm.,  Stauungsniere. 

1  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd  115,  H.  3,  1921. 


From    the    Helsingborg    Hospital   (Sweden).     (E.  TEXGVALL,  M.   D.) 


A  Case  of  Double-skied  Deformity  of  the 

Ureters 


By 
ERIK  BRATTSTROM 


The  case  concerns  a  37-year-old  married  woman  E.  S.  (Journal 
189/21).  No  hereditary  deformities.  Has  had  3  normal  partus, 
the  last  one  11  years  ago,  an  abortion  in  June,  1919.  Afterwards 
pains  in  the  region  of  the  right  kidney,  cloudy  urine  and  fits  of 
shivering  on  and  off.  Improvement  after  some  time,  but  did  not 
get  quite  well.  A  week  before  Xmas  in  1920  she  had  shiverings 
again  now  and  then  and  pains,  now  in  the  region  of  the  left  kidney; 
frequent  urination  even  at  night  and  very  cloudy  urine.  No 
hematuria.  Became  slightly  better  under  medical  treatment,  but 
got  worse  again  and  was  sent  to  the  hospital  with  pyuria.  Admitted 
on  the  29/1/21. 

Stat.fr.  General  condition  good.  Lungs  and  heart  normal. 
A  resistance  was  palpated  at  the  bottom  of  left  hypochondria 
(the  kidney?),  in  other  respects  the  abdomen  was  soft  and  insen- 
sitive to  touch.  Temp.  37,2°,  pulse  70.  The  urine  not  quite  clear, 
containing  albumin,  and  in  the  sediment  there  were  a  moderate 
amount  of  leukocytes.    No  bacteria,  no  tbc.  bacilli. 

Cystoscopy:  Bladder  capacity  200s,  distinct  but  slight  cystitic 
changes  down  towards  cervix  vesicae,  otherwise  normal  mucous 
membranes.  Two  normal  ureteral  orifices  at  the  usual  place  at 
the  ureteral  prominence;  it  was  easy  to  catheterize  the  ureters 
to  their  full  extent.  There  was  then  yet  another  ureter  discovered 
on  the  left  side  somewhat  further  down  at  the  ureteral  prominence, 
of  about  normal  shape  but  somewhat  wide,  and  it  did  not  seem 
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to  close  normally.  The  ureteral  catheter  could  not  be  introduced 
up  the  same  for  more  than  about  2  cm.,  when  an  obstruction  was 
met  with  and  continued  manipulations  pained  the  patient. 

The  right  ureteral  prominence  was  examined  anew  and  a  few 
cm.  below  the  first-observed  ureteral  orifice  yet  another  such 
was  discovered,  which  absolutely  corresponded  in  position  to  the 
supernumerary  one  on  the  left  side.  It  was  easy  to  introduce  the 
catheter  up  into  this  right  one  to  its  full  extent. 

After  intramuscular  injection  of  indigo  carmin  (Vaelcker- 
Joseph),  clear  blue  urine  was  obtained  after  8  mins.  from  all  the 
4  ureteral  catheters  which  had  been  introduced,  and  when  they 
were  withdrawn  one  at  a  time  the  urine  spurted  out  from  the  free 
orifices  in  a  powerful  jet  and  one  could  now  see  that  they  all 
opened  and  closed  well.  When  all  the  catheters  had  been  with- 
drawn the  blue-coloured  urine  spurted  out  freely  from  all  4  ureteral 
orifices.  (Demonstrated  at  the  meeting  of  the  Medical  Association 
at  Helsingborg  on  1/2/21). 

In  the  urinary  sediment  from  left  kidney  only  a  moderate  amount 
of  red  corpuscles  and  epitela,  the  same  from  both  ureters;  from  the 
right  one  a  fairly  plentiful  deposit  of  pus-cells.  No  bacteria,  no 
tbc.  bacilli. 

Thus  it  was  quite  probable  that  the  pat.  had  4  completely 
separate  ureters.  It  was  possible  that  they  were  only  separated 
in  their  lower  course,  but  united  higher  up,  as  it  was  not  possible 
to  introduce  the  catheter  in  the  one  on  the  left  side  for  more  than 
2  or  3  cm.  But  the  fact  that  the  urine  came  in  a  powerful  jet 
from  the  lower  orifice  on  this  side  when  the  catheter  had  been 
withdrawn  argued  against  this,  although  the  other  catheter  still 
remained  in  the  upper  ureter;  it  was  the  same  case  on  the  right 
side. 

In  order  to  ascertain  still  more,  a  pyelography  was,  made  with 
a  20  %  sodium  bromide  solution,  but  since  the  plates  were  not 
satisfactory  the  pyelography  was  renewed,  this  time  with  a  10  % 
collargol  solution  which  produced  fairly  good  pictures. 

Radiographic  report:  Eight  kidney  shadow  of  normal  size  with 
somewhat  obtuse  lower  pole,  which  reaches  downwards  to  a 
level  with  the  lower  edge  of  L:  III:  breadth  about  6  cm.  Left  kid- 
ney shadow  7  cm.  broad,  reaches  with  lower  pole  below  the  trans- 
verse process  of  L:  III  (enlarged).  No  shadows  suggesting  stone 
,in  the  regions  of  the  kidney,  ureter  or  bladder.  On  the  left  side 
only  1  ureter  can  be  followed  as  far  up  as  the  kidney  pelvis  on  a 

11 — 211558.  Actachir.  Scandinav.    Vol.  LI  V. 
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level  with  the  transverse  process  of  L:  II.  The  kidney  pelvis  only 
partially  filled  out.  The  other  left  ureter  visible  only  to  a  short 
distance  in  the  region  of  the  bladder.  On  right  side  2  ureters  run 
parallelly  from  the  bladder  upwards.  One  of  these  opens  out  into 
a  possibly  somewhat  capacious  pelvis  on  a  level  with  the  trans- 
verse process  of  L:  III.  The  other  ureter  runs  medially  of  this 
pelvis  and  reaches  upwards  to  the  level  of  the  transverse  process 
of  L:  II,  where  it  ends  with  an  extension  of  about  1,5  cm.  long 
and  about  1  cm.  broad  within  the  kidney  area.    (Scholander). 

This  thus  concerned  a  patient  who  for  the  last  V*  year  had  had 
pains  alternating  in  both  kidney  regions  and  signs  of  urinary 
infection.  Since  a  peculiar  deformity  in  the  urinary  tract  was 
verified  both  cystoscopically  and  roentgenological^,  it  was  to  be 
presumed  that  this  contributed  in  one  way  or  another  to  her  pains, 
possibly  on  account  of  the  somewhat  abnormal  course  of  the  ureters 
or  vessels.  It  was  therefore  decided  to  make  an  exploratory  ex- 
posure of  the  left  kidney,  at  least,  where  the  pat.  at  present  loca- 
lised her  pains  and  which  was  shown  both  rcentgenologically 
and  by  palpation  to  be  distinctly  enlarged. 

On  the  4/2/21  operation.  Oblique  lumbar  incision  in  the  left 
side,  exposure  of  the  kidnev.    The  kidnev  and  ureters  allowed  of 

J-  J  J 

free  preparation.  The  kidney  was  unusually  large  and  lengthy, 
not  quite  twice  the  size  of  a  normal  kidney.  In  the  middle  of  the 
kidney  a  distinct  narrowing  all  around  the  kidney  so  that  the 
upper  pole,  which  was  noticeably  more  voluminous  than  the  lower, 
hereby  became  distinctly  accentuated.  Each  of  these  portions 
of  kidney  on  either  side  of  the  incision  corresponded  nearly,  but 
not  quite  to  the  dimensions  of  a  normal  kidney.  On  palpation 
the  kidney  parenchyma  felt  absolutely  normal  in  other  respects. 
No  concretion  was  felt.  The  hilus  was  unusually  distended.  The 
lower  half  of  the  kidney  had  a  fairly  large  pelvis,  possibly  somewhat 
dilated,  and  from  this  one  could  distinctly  follow  a  normal  ureter 
far  down  towrads  the  bladder.  The  other  ureter  was  hereafter 
followed  up  towrads  the  kidney.  It  ran  completely  free  and  sepa- 
rated from  the  other  one  and  opened  out  directly  into  the  upper 
part  of  the  kidney,  above  the  aforementioned  depression  in  the 
kidney  parenchyma.  There  was  no  special  pelvis  to  be  found  here 
...  it  dived  down  directly  into  the  kidney  parenchyma  without 
any  connection  whatever  with  the  other  kidnev  pelvis.  The  upper 
pole  was  rather  difficult  to  expose  on  account  of  rather  a  powerful 
artery  running  from  the  anterior  part  in  between  the  2  ureters 
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and  passing  in  at  the  back  side  of  the  kidney  above  the  hilus.  The 
upper  one  of  the  2  ureters  has,  therefore,  been  partially  suspended 
on  this  vessel  and  has  thereby  possibly  been  the  cause  of  the  pa- 
tient's attacks  of  pain.  The  vessel  was  doubly  ligated  and  cut, 
after  which  the  tension  in  the  upper  pole  suddenly  ceased.  No  di- 
stinct signs  of  any  compression  of  the  ureter  through  the  aberrant 
artery  existed,  however,  for  the  time  being.  —  On  account  of  the 
large  volume  and  weight  of  the  kidney  it  was  considered  advisable 
to  make  a  fixation  afterwards,  for  which  reason  the  capsule  was 
cut  and  each  lobe  of  the  same  was  sewn  to  surrounding  muscu- 
lature.   Suture  of  the  wound. 

As  one  had  thus  found  a  tolerably  acceptable  explanation 
of  the  attacks  of  pain  from  this  side  it  was  considered  advisable 
to  expose  the  right  kidney  too,  in  the  event  of  being  able  to  find 
a  similar  cause  here  also,  especially  as  the  sediment  from  this  side 
showed  a  plentiful  deposit  of  pus-cells. 

A  fresh  lumbar  incision  was  therefore  made  in  the  right  side 
and  even  here  it  was  easy  to  make  a  free  preparation  of  kidney 
and  ureters.  The  right  kidney  was  scarcely  more  than  of  normal 
size  and  felt  absolutely  normal  on  palpation.  One  could  here  ob- 
serve a  decidedly  marked  depression  in  the  parenchyma  and  the 
lower  half  was  distinctly  thicker  and  firmer  than  the  upper  one; 
and  when  one  took  hold  of  both  halves  in  either  hand  one  had 
the  feeling  that  they  could  be  slightly  shifted  towards  each  other. 
Here  also  two  completely  normal  and  from  each  other  completely 
separated  ureters.  Hilus  of  approximately  normal  size.  The  one 
ureter  opened  out  through  an  absolutely  normal  pelvis  from  the 
lower  half  of  kidney,  the  upper  one  passed  completely  analagous 
to  it  on  the  left  side  straight  into  the  upper  half  of  the  parenchyma, 
without  any  connection  with  the  dilated  pelvis.  No  anomalies 
in  the  relation  of  the  vessels  could  be  observed  here.  Both  ureters 
looked  quite  normal  and  were  about  of  the  same  width.  The  kidney 
was  replaced  and  the  wound  closed. 

Through  the  operation  the  observations  made  at  the  chromo- 
cystoscopy  and  pyelography  had  thus  been  verified  in  an  unmis- 
takeable  manner,  namely,  that  the  pat.  had  2  completely  free 
ureters  on  each  side,  all  4  of  which  functioned  normally.  The 
wound  healed  by  first  intention  and  she  has  not  had  any  attacks 
of  pain  since  the  operation,  the  urine  is  clear  and  free  of  albumin. 
Was  discharged  as  healed  and  quite  free  from  symptoms  on  the 
4/3/21. 
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A  circumstance  so  often  observed  in  these  deformities,  namely 
that  the  ureters  cross  each  other,  could  not  be  discovered  in  this 
case;  they  ran  parallelly  the  whole  way  so  that  the  one  which  pro- 
ceeded from  the  upper  pole  distinctly  opened  out  highest  up  in 
the  bladder,  etc,  which,  moreover,  was  proved  by  pyelography. 
There  was  no  increase  in  the  quantity  of  urine  passed  per  24  hours 
—  it  kept  at  a  specific  gravity  of  about  9003  cm.  both  before  and 
after  operation. 

As  we  know,  the  ureters  originate  in  the  fetus  through  a  pro- 
trusion on  the  dorso-medial  side  of  the  caudal  end  of  Wollf's 
duct  and  afterwards  grow  in  in  the  definitive  kidney  which  has,  in 
the  meantime,  been  forming.  A  reduplication  of  the  ureters  is 
therefore  to  be  regarded  either  as  depending  on  a  double  ejection 
from  Wollf's  duct,  or  as  a  division  of  the  original  process.  The 
abovementioned  compressions  in  both  kidneys  must,  presumably, 
be  regarded  as  remaining  lobations. 

In  the  reduplication  of  the  ureters  on  both  sides  —  of  which  there 
are  a  few  cases  described  —  the  2  often  open  out  at  some  abnor- 
mal place  or  other,  such  as  the  vagina,  urethra  or  intestine.  Such 
a  case  where  all  4  discharge  normally  at  the  ureteral  prominence 
into  the  bladder  and  function  normally  are,  presumably,  rather 
rare.  It  is  easy  to  understand  that  simultaneous  anomalies  in  the 
blood-vessel  system  may  arise  and  cause  complications.  If  there 
are  no  such,  and  the  ureters  discharge  normally,  then  the  pat. 
need  not,  of  course,  suffer  from  any  symptomatic  effects  from  his 
deformity. 

At  an  ordinary  cystoscopy  it  is  easy  to  overlook  a  supernumerary 
ureteral  orifice,  but  with  the  use  of  chromocystoscopy  and  pyelo- 
graphy the  diagnosis  should,  as  a  rule,  be  easy. 


Aus  dcr  zweiten  chirurgischen  Abteilung  dcs  Krankenhauses  Sabbate- 
berg.      Chefarzt:  Med.   D:r  J.   RlflSLBB. 


Fall  von  rechtseitigem  Doppelureter,  beweglicher 

Niere  und  Pyelitis. 


Von 
G.  VIDFELT. 


Krankengeschichte:  53:jahrige  Frau.  Pyelitis  acuta  1908. 
Rezidiv  d.  1.  VII.  1917.  Erkrankte  mit  Schuttelfrost,  haufigen 
«und  schmerzhaften  Drangen  und  Schmerzen  in  der  rechten  Nie- 
rengegend;  P.  wurde  d.  3.  VII.  1917  ins  Krankenhaus  Sabbatsberg 
aufgenommen.  St.  pr.  d.  3.  VII.  Temp.  40°  C.  Die  rechte  Niere 
caudaler  liegend  als  normal,  beweglich  schmerzend.    Druckemp- 

|  findlichkeit  langs  dem  rechten   Ureter.     Harn:   normale   Farbe. 
Heller  +;   Sediment:    Eiter  -f.     Bact.    Coli.     Behandlung:    Aus- 

}  spiilen  der  Harnblase,  Uratropin  1  gm.  X  3,  Autovaccin. 

Cystoskopierung :     Die  Harnblase  normal.     Rechte  Seite:  zwei 

\  in  gleicher  Frontalebene  gelegene  Ureterenmiindungen.  Der  Abstand 

i  zwischen   ihnen  wird   im   Cystcskopbild   auf   2   mm.    geschatzt. 
Ureterkatheter  wurden  in  beide  Miindungen  eingelegt  und  konn- 

1  ten   bis   zur   gewohnlichen    Hohe   hinaufgebracht   werden.     Der 

i  Harn  aus  jedem  von  den  zwei  Ureteren  der  rechten  Seite  von  der- 
selben    Beschaffenheit:    triib,    Alb  +;    Sediment:    Eiter  +   Bact. 

.  Coli.    An  der  linken  Seite  eine  Uretermiindung  von  gewohnlichem 

!  Aussehen.     Normaler  Harn. 

Operationsindikation.  Wahrend  der  Zeit  3.  VII. — 21.  IX.  1917 
immer  wiedefholte  Fieberanfalle  mit  Schuttelfrost.    Temperatur 

»  bis  auf  40°  C,  Schmerzen,  so  dass  die  Kranke  stets  das  Bett  hiiten 

t'  musste. 


138  G.    VIDFELT. 

Operation  d.  21.  IX.  1917.     (D:r  J.  RlSSLER.) 

Pararectalschnitt  vom  Rippenbogen  bis  zur  Mitte  des  Lig. 
inguinale  mit  extra-peritonealer  Blosslegung  der  Niere,  der  Hilus- 
gefasse  und  der  Ureteren.  (Technik,  siehe  die  betreffende  Uber- 
schrift!)  In  dieser  Weise  wurde  die  vordere  Seite  des  erwahnten 
Organs  blossgelegt,  die  Ureteren  fast  bis  an  die  Harnbiase.  Die 
Ureteren  waren  ganz  parallellaufend,  der  laterale  vom  unteren, 
grosseren,  der  mediale  vom  oberen,  kleineren  Nierenbecken.  Auch 
die  Nierenbecken  waren  bei  der  ausseren  Untersuchung  vollig 
getrennt.  Die  Niere  dagegen  war  makroskopisch  von  normalem 
Aussehen.  Um  die  Ureteren  und  die  Nierenbecken  herum  deut- 
liches  (Edem.  Der  laterale  Ureter  durch  fibroses  Bindegewebe  am 
unteren  Nierenpol  fixiert.  Bei  der  inspiratorischen  Versenkung 
der  Niere  wurde  der  untere  Pol  stark  medial  und  gegen  die  vordere 
Bauchwand  gehebt.  Die  Vorwartsdrehung  wurde  durch  Verschie- 
bung  gegen  den  Psoas-wulst  verursacht.  Dabei  entstand  eine 
zufallige  Zusammendruckung  des  lateralen  Ureters.  Das  ent- 
sprechende  Nierenbecken,  das  untere,  zeigte  beginnende  hydro- 
pische  Ausspannung,  die  Peristaltik  beider  Ureteren  gut.  Normale 
Anordnung  der  Nierengefasse.  Keine  Konkremente  waren  zu 
beobachten.  Um  das  durch  die  Versenkung  und  Drehung  der 
Niere  hervorgerufene  Ureterhemmnis  zu  beseitigen,  wurde  Nephro- 
pexie  gemacht.  (Siehe  die  Uberschrift  Technik!)  Danach  durften 
das  Peritoneum  und  die  anliegenden  Viscera  in  ihre  gewohnliche 
Lage  zuriickf alien.  Muskel-  und  Hautsutur.  Heilung  per  Primam. 
Unmittelbar  nach  der  Operation  verschwanden  die  Pyelitisymp- 
tome  und  die  Patientin  ist  auch  wahrend  der  31  '2  Jahre,  da  sie 
unter    Observation  gestanden  hat,  ganz  gesund  gewesen. 

Nachuntersuchung  im  Januar  1921. 

Gunstiges  Allgemeinbefinden.  Subjektives  Wohlsein.  Blasen- 
urin:  Alb.  — ;  Sediment:  Eiter  -f  Coli.  Cystoskopierung :  Nor- 
maler  Harn  aus  jedem  der  2  Ureteren  der  rechten  Seite  (normale 
Farbe,  0  Alb.,  0  Sediment).  Normaler  Harn  aus  dem  linken  Ureter. 
Die  Patientin  hat  also  noch  immer  chronische  Cystitis.  Die  rechte 
Niere  ist  dagegen  gesund. 

Rontgenbericht  (D:r  N.  Westermark). 

Photo  nach  dem  Einlegen  von  Ureterkathetern  in  die  beiden 
bei  einander  liegenden  Uretermiindungen  zeigt  zwei  neben  einan- 
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Fig.  1. 
llf  —  2U.'),')S.   Adta  chirurg.  Scandinav.  Vol.  LIV. 
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der  laufenden  Ureteren.  Die  Katheter  liegen  im  rechten  Xieren- 
schatten,  die  Enden  5  cm.  von  einander  entfernt.  nnd  der  mediale 
am  meisten  cranialwarts.  In  den  in  die  am  lateralsten  liegende 
Miindung  eingelegten  Katheter  wurde  darauf  15  %  Bromkalium- 
losung  eingegossen,  wobei  ohne  Schwierigkeit  15  cm3  eingebracht 


Fig.  2. 


wurde.  Dabei  aufgenommene  Photo  zeigt  eir  ungefahr  normal- 
grosses  Nierenbecken  gewohnlicher  Form;  innerhalb  desselben 
zahlt  man  wenigstens  7  Calyces.  Ganz  ausserhalb  dieses  Nieren- 
beckens  isl  der  andere  Ureterkatheter  sichtbar.  Danach  wurde 
audi  in  diesen  Bromlosung  in  einer  Menge  von  5  cm  eingegossen. 
Photo  zeigl  nun  fceils  das  vorher  beschriebene  Nierenbecken,  teila 
noch  (Miles,  das  cranialwarts  von  dem  ersteren  gelegen  und  durch 
einen  Zwischenraum  von  2  cm.  ganz  da  von  getrennt  ist.    Das 
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letztere  ist  jedoch  betrachtlich  kleiner  und  hat  kaum  mehr  als 
gewohnliche  Ureterweite;  es  lasst  sich  nur  2  Calyces  zahlen.  Beide 
Nierenbecken   liegen   innerhalb   desselben   Nierenschattens. 
Der  Fall  ist  von  drei  Gesichtspunkten  aus  interessant. 

1.  Doppelureter  an  der  rechten  Seite.  In  pathologisch-anato- 
mischer  Hinsicht  ist  Doppelureter  relativ  gewohnlich  und  im  all- 
gemeinen  ein  zufalliger  Obduktionsbefund.  In  klinischer  Hinsicht 
ist  er  dagegen  verhaltnismassig  selten.  Im  obenerwahnten  Fall 
wurde  die  Doppelbildung  der  Ureteren  erst  durch  Cystoskopierung, 
dann  bei  der  Operation  und  zuletzt  durch  Pyelographie  festge- 
stellt.  Vollstandiger  Parallelverlauf  der  zwei  Ureteren  der  rechten 
Seite  lag  vor.  Der  von  dem  unteren,  grosseren  Nierenbecken 
kommende  Ureter  lag  in  seinem  ganzen  Verlauf  lateral  und  miin- 
dete  in  die  Harnblase  gerade  lateral  von  dem  aus  dem  oberen, 
kleineren  Nierenbecken  kommenden  Ureter.  Bei  der  Operation 
und  durch  Pyelographie  wurde  festgestellt,  dass  auch  Doppel- 
bildung des  Nierenbeckens  an  der  rechten  Seite  vorlag.  Die  Niere 
dagegen  war  makroskopisch  von  gewohnlichem  Aussehen.  Ro- 
bert Meyer  behauptet  in  seiner  Arbeit  »Zur  Anatomie  und  Ent- 
wicklungsgeschichte  der  Ureter verdoppelung»  (Virchows  Archiv, 
Bd.  187),  dass  der  vom  unteren  Nierenbecken  kommende  Ureter 
immer  lateral  in  die  Harnblase  miindet,  eventuell  lateral  und 
cranial  von  dem  aus  dem  oberen  Nierenbecken  ausgehenden  Ureter. 
Endgultige  Uberkreuzung  im  Frontalplan  soil  nicht  vorkommen. 
Der  obengenannte  Fall  bestatigt  die  erwahnte  Behauptung. 
Andere  Autoren  (Weigert,  Lewis  und  Mark)  machen  geltend, 
dass  definitive  Uberkreuzung  der  beiden  Ureteren  im  Frontal- 
plan  vorkommen  konne. 

2.  Der  Fall  zeigt  in  einer  sehr  deutlichen  Weise,  dass  gleich- 
zeitige  Senkung  und  Drehung  der  Niere  eine  Ureterzudriickung 
verursachen  kann,  wodurch  auch  bei  normaler  Anordnung  der 
Nierengefasse  die  Leerung  des  Nierenbeckens  kann  gehindert 
werden.  Das  Hindernis  lag  eben  an  der  Stelle,  wo  der  laterale 
Ureter  am  unteren  Nierenpol  fixiert  war,  und  machte  sich  bei 
jeder  Inspiration  deutlich  bemerkbar.  Sekundare  hydropische 
Erweiterung  des  entsprechenden  Nierenbeckens  (=  des  unteren) 
hatte  auch  angefangen,  sich  zu  entwickeln.  Die  intermittierende 
Hydronephrosis  wurde  ausserdem  dadurch  kompliziert,  dass  die 
beiden  Nierenbecken  der  rechten  Niere  mit  Bact.  Coli  infiziert 
waren,  was  anhaltende  Pyelitisymptome  veranlasste.  Durch  die 
Nephropexie  wurde  die  Niere  in  gewohnlicher  Lage  fixiert,  wodurch 
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das  Ureterhindernis  beseitigt  wurde.  Nach  der  Operation  ver- 
schwanden  die  Pyelitisymptome,  und  bei  der  Nachuntersuchung 
3Vs  Jahre  spater  war  der  Harn  aus  jedem  von  den  zwei  Ureteren 
der  rechten  Niere  normal.  Die  Heilung  der  Pyelitis  diirfte  also  der 


RF--- 


Fig.  3. 

F.     Subcutanos  Fettgewebe;     M.     Baucbwandnmsknlatur:     P.     Peritoneum  parie- 

tale;     Ps.    M.    psoas;     RF.     Retroperitoneales    Fettgewebe:     Tr.    M.    transversa 

abdominis;     U.     Ureter;     V.  o.     Vena  ovarica:     V.  r.     Vena  renalis. 


Nephropexie  zugeschrieben  werden  konnen,  da  unmittelbar  danach 
die  Symptome  verschwanden  und  seitdem  nicht  zuriickgekommen 
sind. 

3.     Technik. 

Fig.  3  zeigt  die  an  der  Leiche  vorgenommene  Operation  (an  der 
linken  Seite).  Pararectaler  Hautschnitt  vora  Rippenbogen  bis  zur 
Mitte  des   Lig.   inguinale  hinunter.    Die   Muskulatur  (M)  unmit- 
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telbar  lateral  von  der  Linea  semilunaris  Spigeli  geteilt.  Gerade 
an  der  Sehnenmuskelgrenze  ist  das  Peritoneum  sehr  stark  fixiert. 
lateral  davon  lasst  es  sich  leicht  losen.  Das  Losen  wird  stumpf  fort- 
gesetzt.  so  dass  der  laterale  Bauchumfang  freigelegt  wird.  Da  das 
Loslosen  die  Fettkapsel  der  Xiere  erreicht  hat.  werden  die  fibrosen 
Verbindungen  zwischen  dieser  una  dem  Peritoneum  parietale 
durchschnitten.  Xachdem  man  so  in  die  riehtige  Schicht  vror  der 
Xieie  hineingekommen  ist,  wird  das  Losen  wieder  bis  auf  die  Wir- 
belsaui^.  stumpf  fortgesetzt.  Peritoneum  parietale  (P)  und  die 
intraperitonealen  Viscera  werden  an  die  entgegengesetzte  Seite 
ubergefuirt  und  mit  passenden  tiefen  Haken  festgehalten.  In  der 
Tiefe  det,  Operationsfeldes  erscheinen  da  die  ganze  vordere  Ober- 
flache  der  Xiere  (X).  der  Ureter  (U)  bis  an  die  Linea  innominata. 
die  Vena  renalis  (V.  r.),  die  Vena  ovarica  (V.  o.),  den  S.  Plexus 
pampiniformis  und  den  Musculus  psoas  (Ps.).  Arteria  renalis  ist 
ganz  von  der  Vena  bedeekt.  Die  ganze  Nieren-  und  Ureterregion 
ist  also  der  Palpation  und  Inspektion  direkt  zugdnglich,  obgleieh 
die   Organe  in  ihren  naturliehen  Lagen  bleiben. 

Wird  das  Losen  des  Peritoneum  parietale  ein  wenig  weiter  fort- 
gesetzt, werden  Arterias  iliaeae  externa  et  Communis.  Bifurcatio 
Aortae  und  Aorta  bis  auf  Art.  mesenterica  superior  blcssgelegt. 
Dies  Operationsverfahren  lasst  sich  also  auch  bei  Arterico-  und 
Aortotomi  zu  dem  Zwecke  anwenden,  Emboli  und  Uramber  aus 
den  genannten  Gefassen  zu  entfernen. 

Bei  der  obenerwahnten  Technik  werden  die  motorischen  Xerven 
des  M.  rect.  abdominis  an  derselben  Seite  abgeschnitten.  Xach- 
untersuchung  wurde  in  5  Fallen  vorgenommen,  wobei  der  genannte 
Pararectalschnitt  angewandt  wurde.  Kein  Bauchwandbruch.  M. 
rectus  abdominis  paralvtisch  an  der  Seite.  wo  der  Schnitt  gemacht 
worden  ist.  Die  iibrigen  Bauchmuskeln  zeigten  normale  Funk- 
tion.  Samtliche  diese  Patienten  konnten  sich,  die  Arme  liber  der 
Brust  verschrankt,  von  liegender  zu  sitzender  Stellung  aufrichten. 


Nephropexie. 

Die  Ursache  des  Ureterhemmnisses  lag  in  diesem  Falle  teils  in 
der  Senkunsr  der  Xiere.  teils  in  einer  Drehung  derselben  mit  den 
Hilusgefassen  als  Achse.  Der  untere  Pol  wurde  auf  den  Psoaswulsr 
verschoben  und  dadurch  nach  vorn  gehoben,  wobei  der  laterale 
Ureter  iiber  dem  unteren  Xierenpol  zugedriickt  wurde.  M.  trans- 
versus  abdominis  (Tr)  wurde  ungefahr  in  gleicher  Hdhe  mit  dem 
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Hilus  geteilt;  der  untere  Teil  wurde  losgelost  und  von  dem 
Musculus  oblig.  interims  getrennt.  Nur  die  Aponeurosbefestigung 
wurde  beibehalten.  Dieser  Sehnenmuskellappen  wurde  vor  den 
unteren  Nierenpol  gelegt  und  der  freie  Rand  im  Winkel  zwischen 
dem  Musculus  Psoas  und  dem  M.  Quadratus  lumborum  festge- 
niiht.  In  dieser  Weise  erhielt  man  eine  Hiilse,  worin  die  Niere 
ruhte.  Man  bezweckte  mit  diesem  Verfahren,  teils  weitere  Sen- 
kung  zu  verhindern,  teils  die  erwahnte  Drehung  zu  beseitigen  und 
dadurch  der  untere  Nierenpol  in  der  Rinne  zwischen  den  genann- 
ten  Muskeln  zu  fixieren.  Als  die  Plastik  beendet  war,  lag  die  Niere 
gut  fixiert  und  das  Ureterhemmnis  war  gehoben.  Die  Pyelitis- 
symptomen  verschwanden  auch  sogleich  und  sind  seitdem  nicht 
mehr  erschienen. 
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Service  dc  chirurgie  de  l'hopital  de  Karlstad  (Suede). 
Chef:  M:r  le  docteur  P.   G'LARIIOLM. 


Sur  le  symptome  de  Bastedo  dans  l'appendicite. 

Par 
EMIL  JERLOV. 


L'intention  de  cette  publication  sera  de  rendre  compte  du 
resultat  de  quelques  recherches  sur  100  cas  presentant,  soit  des 
symptomes  d'appendicite  plus  ou  moins  prononces,  soit  des  symp- 
tomes qui  rendaient  necessaire  un  diagnostic  differentiel  avec 
Tappendicite,  tous  examines,  entre  autres,  sur  la  presence  du 
symptome  de  Bastedo. 

Bastedo  introduisait  par  le  rectum  dans  Tintestin  prealable- 
ment  vide,  un  tuyau  pour  insuffler  le  colon.  Quand  la  reaction 
est  positive,  c.  a  d.  dans  le  cas  d'appendicite,  le  malade  eprouvera 
une  vive  douleur  dans  la  region  de  Tappendice.  Si  la  reaction 
est  negative,  aucune  douleur,  mais  parfois  une  sensation  de  gonfle- 
ment  ou  un  sentiment  desagreable  entre  Tombilic  et  la  sym^hyse. 

Commencons  par  relater  en  peu  de  mots  la  technique  em- 
ployee ici.  Afin  de  pouvoir  jusqu'a  un  certain  point  controler 
la  pression  de  Fair  insuffle,  j'ai  introduit  un  manometre  dans 
la  sonde  intestinale  et  pour  empecher  les  gaz  de  s'echapper 
par  Tanus  pendant  Tinsufflation  j'ai  soude,  pres  de  rembouchure 
de  la  sonde  intestinale,  une  poire  elastique.  (Cette  ampoule  est 
dans  plusieurs  cas  inutile,  en  d'autres  cas,  au  contraire,  selon 
mon  experience,  tres  utile.)  Elle  peut  etre  gonflee  au  moyen  d'un 
tuyau  rigide  en  caoutchouc  place  dans  Tinterieur  de  la  sonde 
(designe  par  b.  sur  la  figure  ci-ajoutee). 

Le  bout  exterieur  de  la  sonde  est  muni  d'une  grosse  bouche 
metallique  (m.)  qui  consiste  en  deux  tuyaux,  un  plus  gros  et  un 
plus  mince  renferme  dans  le  plus  gros  et  sortant  par  sa  paroi. 
Le  plus  gros  des  tuyaux  est,  par  un  des  bouts,  enfonce  dans  la 
sonde;  l'autre  bout  est  divise  en  forme  de  Y  en  deux  embouchures 
plus  petites  (g  et  f).  Le  plus  petit  tuyau  qui  sort  d'une  des  parois 
du  gros  tuyau,  est,  une  fois  dehors,  egalement  divise  en  deux 
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embouchures  en  forme  de  Y  (e  et  d);  le  conduit  principal  vers  ces 
deux  dernieres  bouches  est  muni  d'un  robinet.  I/autre  bout 
du  moindre  tuyau  sort  du  gros  tuyau  et  est  reuni  au  tuyau  rigide 
en  caoutchouc,  enferme  dans  la  sonde  intestinale  qui,  introduite 
hermetiquement  dans  la  paroi  de  la  sonde,  sert  a  gonfler  la  poire 
elastique  au  dessus  de  la  paroi  de  la  sonde;  la  poire  elastique  ne 
communique  done  pas  avec  Tinterieur  de  la  sonde,  mais  en  est 
absolument  separee.  Au  moyen  d'une  pompe  a  air  adaptee  a  Tun 
des  bouts  et  sous  le  controle  d'un  manometre  a  Tautre  bout,  on 
peut  dans  les  petits  orifices  (d  et  e)  gonfler  la  poire  elastique  a  la 
grosseur  voulue,  et  apres  le  gonflement,  enfermer  Fair  par  le  robinet 
deja  mentionne.  Dans  la  poire  elastique,  on  a  alors  une  soupape 
isolante  dirigeable  du  dehors  qui  empeche  la  sortie  des  gaz 
intestinaux  pendant  Tinsufflation  de  rintestin;  cette  dilata- 
tion a  lieu  par  une  des  bouches  (f  ou  g)  a  Textremite  du  gros 
tuyau  metallique.  Par  la,  la  pompe  est  placee  a  Tun  des  bouts 
et  le  manometre  a  Tautre.  (II  est  clair  qu'un  manometre  et  une 
pompe  pneumatique  suffisent.  Apres  le  gonflement  de  la  poire 
elastique,  on  ferme  le  robinet;  le  manometre  et  la  pompe  a  air 
peuvent  alors  etre  transported  aux  embouchures  du  gros  tuyau.) 
Cet  arrangement  a  simplement  pour  but  de  controler  la  pression 
exercee  sur  la  paroi  intestinale  par  la  quantite  dair  insuffle.  II 
n'a  pas  la  pretention  d'indiquer  la  mesure  exacte  de  la  pression 
dans  le  caecum.  Cette  derniere  indication  est  sans  doute  clinique- 
ment  impossible,  puisque  generalement  la  sonde  ne  peut  arriver 
qu'a  la  flexure  sigmoide. 

Cette  m£thode  peut  offrir  certaines  garanties  que  des  quantites 
d'air  nuisible  pour  le  malade  ne  seront  pas  introduites  dans  Tin- 
testin. 
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[Afin  de  pouvoir  diagnostiquer  une  stricture  eventuelle  du  co- 
lon ou  quelque  autre  obstacle  de  I'intestin  a  la  partie  inferieure 
du  colon  —  enfin  pour  controler  si  Tair  remplit  tout  le  colon  et  le 
ccecum,  M:r  le  docteur  K.  H.  Giertz  m'a  propose  de  mesurer  le 
volume  d'air  introduit.  Afin  de  faire  ce  controle,  j'ai  note  dans 
une  serie  d'investigations  chaque  cas  ou  le  colon  a  paru  enfle;  dans 
les  cas  douteux,  j'ai  fait  usage  de  percussion.] 

Avant  d'employer  le  tuyau,  il  faut  bien  s'assurer  de  son  fonc- 
tionnement  parfait.  II  arrive  facilement  que  les  orifices  de  la  sonde 
soient  obstrues  par  les  matieres  fecales.  Dans  les  series  examinees 
plus  bas,  un  groupe  des  malades  furent  d'abord  purges.  Quelques- 
uns  cependant  n'eurent  qu'un  lavement;  parfois  le  tube  fut  de 
suite  introduit,  sans  evacuation  prealable  de  i'intestin,  fait  qui 
est  mentionne  plus  loin  dans  chaque  cas.  Apres  l'introduction 
de  la  sonde  a  20 — 60  cm,  j'ai  gonfle  1 'ampoule  a  air  sous  le  con- 
trole du  manometre  au  mercure,  jusqu'a  un  chiffre  connu  aupa- 
ravant  (variant  dans  mes  investigations  entre  40 — 120  mm  de 
mercure)  et  auquel  on  reconnaissait  une  dilatation  suffisante  de 
l'ampoule.  Puis  —  apres  avoir  ferme  le  robinet  du  tuyau  de  la 
poire  et  avoir  place  la  pompe  a  air  et  le  manometre  aux  deux 
embouchures  —  on  gonfle  I'intestin  avec  circonspection,  en  sur- 
veillant  et  le  manometre  et  l'abdomen  du  malade  (parfois  Ton 
peut  constater  exterieurement  comment  le  ccecum  se  dilate)  et 
aussi  les  sensations  de  ce  dernier.  A  la  premiere  reaction  evidente 
de  douleur,  V experience  est  interrompue ;  elle  est  alors  envisagee 
comme  positive.  S'il  ne  survient  aucune  douleur,  la  dilatation 
est  continuee  (generalement)  jusqu'a  une  pression  de  120  mm  de 
mercure.  En  cas  d'insuffisance  du  sphincter  (quand  les  gaz 
s'echappent  par  Tanus  pendant  Tinsufflation)  ou  de  tympanisme 
de  I 'abdomen,  il  faut  quelquefois  interrompre  Vexamen  a  une  pres- 
sion de  20—30  mm  de  mercure,  renoncant  ainsi  a  une  investigation 
decisive.  II  faut  cependant  faire  attention  que  le  ccecum  ne  soit 
pas  deja  trop  fortement  dilate;  vis-a-vis  d'un  risque  possible 
d'une  rupture  de  I'intestin,  le  gonflement  doit  etre  execute  avec  la 
plus  grande  circonspection.  Durant  Inexperience,  on  note  le  chiffre 
atteint  lorsque  le  malade  eprouve  des  douleurs;  le  siege  de  ces 
douleurs,  si  elles  ont  un  caractere  irradiant  ou  local,  ensuite  on 
note  la  sensation  de  tension,  si  la  region  coecale  parait  dilatee 
ou  si,  a  la  percussion,  le  son  y  est  devenu  plus  tympanique. 
Est  envisagee  comme  reaction  positive  la  plus  legere  douleur  eprouvee 
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distinctement  par  le  malade;  cette  douleur  diminue  d'habitude 
immediatement   quand  on  laisse  echapper  Tair. 

Des  cas  ou  il  existe  un  danger  de  colite  ulcereuse,  de  typhoide 
ou  de  dysenterie,  ont  ete  considered  comme  contre-indiquant 
cette  methode  d'examen.  A  quelques  exceptions  pres,  tous  les 
cas  a  reaction  positive  ont  ete  reexamines  a  la  sortie  de  Thopital. 

Dans  aucun  des  cas  examines,  on  n'a  remarque  d'effet  facheux 
produit  sur  le  malade.    Tous  les  cas  sont  sortis  gueris. 

Tous  les  malades  furent  examines  egalement  sur  la  presence  du 
symptome  de  Perman-Rovsing. 

Le  nombre  de  cas  examines  est  de  100  dont  60  etaient  des  appen- 
dicites,  1  peri-appendicite  et  1  de  neoplasme  de  Tappendice,  ces  62 
cas  sont  dans  le  groupe  A.  Les  38  restants,  le  groupe  B,  se  repartis- 
sent  sur  les  maladies  les  plus  frequentes  parmi  celle  qu'importent 
le  plus  au  point  de  vue  du  diagnostic  differentiel.  Dans  quelques 
cas,  Texamen  a  porte  sur  des  malades  sur  lesquels  on  avait  deja 
pratique  Tappendectomie;  dans  un  autre  groupe  on  a  examine 
Tappendice  au  cours  d'une  laparatomie  pratiquee  pour  une  autre 
cause  (dans  ces  cas,  vu  Tabsence  de  contre-indication,  Tappendice 
fut  extirpe  en  passant). 

Le  groupe  A  a  ete  divise  en  cinq  petits  groupes  (I,  II,  III.  IV,  V)  le 
premier  comprenant  les  appendicites  chroniques  catarrhales,  le  se- 
cond les  appendicites  chroniques  avec  exacerbation  aigue  catarrhah. 
Le  3-ieme  groupe  appendicites  aigue  ulcereuses  et  gangrconeuses,  le 
4-ieme,  appendicites  avec  peritonite;  le  dernier  groupe  continue  un 
cas  de  periappendicite  et  un  cas  de  cancer  de  Tappendice. 

Le  manque  d'espace  empeche  la  publication  d'observations 
completes.  Je  mentionnerai  done  a  l'avance  que  tous  ces  cas  furent 
soumis  a  une  analyse  tres  consciencieuse.  Dans  plusieurs  cas,  on  a 
appele  a  Topinion  des  medecins  du  service  medical;  dans  certains 
cas  —  parmi  les  appendicites  chroniques  au  diagnostic  douteux  — 
on  a  eu  recours,  avant  Toperation,  a  toutes  les  methodes  prati- 
cables  d'examen. 

Les  operations  furent  pratiquees  par  les  docteurs  Clarholm, 
Hanson  et  par  l'auteur  de  cet  article. 

Toutes  les  recherches  histologiques  furent  faites  par  le  chef 
du  laboratoire  de  l'hopital  Sahlgren  a  Gothembourg,  M:r  le 
docteur  C.  0.  Forselius. 

Plus  bas,  compte-rendu  des  cas.  Les  diagnostics  sont  poses 
principalement  par  rapport  au  tableau  clinique  —  ne  s'accordant 
pas  touj ours  avec  le  resultat  des  recherches  histologiques. 
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Diagnose 


Bastedo 


A  l'operation 


Observation - 


App.  chron.  cat. 
symptomes  depuis 
15  jours  ;Sympto- 
mes  locaux:  Le- 
gere  sensibilite  du 
colon,  rien  de  spe- 
cial sur  l'appen- 
dice. 


App.    chron 
Symptomes 
puis  6  mois. 


cat. 
de- 


Symtomes  locaux: 

Legere  sensibilite 

au~dessus  de  M:c 

Bueney. 

Cicatrices     apres 

appendicite  +  sal- 

pingoophorite 

chron.   droite. 


Aucun  symptome 
d'appendicite,  pas 
de  sympt.  locaux. 


App.    chron 

Symptomes 

puis  1 


cat. 
de- 


an. 


Sympt.  locaux : 
Legere  sensibilite 
au-dessus  de  M:c 

BrjRNEY. 


App.    chron 
Symptomes 
puis  5  ans 


cat. 
de- 


Bastedo  neg. 

apres  purga- 

tif  a  25. 1 


Perman- 

ROVSING 

neg. 

Bastedo    po- 

sitif  apres 
purgatif  a  22, 


Perman- 

Rovsing 

neg. 


Bastedo  neg. 

apr6s  lavem. 

a  25. 


Perman- 

ROVSING 

neg. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  20. 

Perman- 

ROVSING 

nee:. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  20—40. 


Compte-rendu  de  l'operation:  Mfeo- 
appendice  court,  soude  au  coecum  en 
haut  et  en  dehors;  pas  d'adhi'-rences 
certaines;  pointe  de  Tappendice  plus 
pale.    Contenu  hemorragique  prvs  de  la 

pointe  avec  des  petechies  recentes. 

Diagnostic     histologique :    Appendicite 

chronique    prononcee,    avec  alterations 

subaigues. 

Compte-rendu  de  l'operation:  App. 
place  en  bas  et  en  dehors,  aspect  sin- 
gulierement  >ride>,  court  (6  cm.)  re- 
treci  a  la  pointe,  canal  tres  variable, 
le  tiers  moyen  a  un  contenu  legere- 
ment   hemorragique.      Meso-appendice 

normal. 
Diagn.    histol.:    Atrophie    de    la    mu- 
queuse  probable,  quelques  infiltrations 

aigues. 


Compte-rendu  de  Toper.:  Trompe  si- 
nueuse  avec  alterations  chroniques. 
Appendice  tout  a  fait  libre  des  annexes 
droites,  est  tres  flasque  et  pale,  quoique 
assez  gros,  le  meso  presque  manquant, 
etroit,  n'atteignant  pas  la  pointe;  ap- 
pendice mobile. 
Diagn.  histol  :  App.:  alteration  chron. 
averee,  cicatrice  dans  la  sous-muqueuse, 
avec  9a  et  la  de  fortes  infiltrations 
lymphocytaires. 

Appendice  coude  au  milieu,  adherences 
dans  la  moitie  superieure.  Moitie  in- 
ferieure    mobile,    sous-sereuse  injectee, 

meso  normal. 

Diagn.  histol.:    A  la  pointe,  processus 

subchronique     de     la    membrane    mu- 

queuse.      (Pas    d'alterations    dans    les 

couches  internes  de  la  paroi.) 

Compte-rendu  de  Toper.:  Position  du 
coecum  nonnale.  App.  au  milieu  de 
la  plaie,  7,5  cm.;  en  bas  et  en  dehors 
sereuse  fortement  injectee,  mesentere 
normal. 


1    Au    debut    de    la    serie   des  cas  examines,  les  resnltats  negatifs  furent  notes  a  un  chhl'rv 
3  bas.     Apres  experience  acquise,  on  a  porte  la  pression  a  un  chiffre  plus  eleve. 
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N:o 


402 

;  25 


4:;4 
53 


449 

9  29 


•I.VJ 

22 


Diagnose 


Bastedo 


A  Toperation 


Observation; 


Sympt.      locanx: 
Une  legere  sensi- 
bilite. 


App.    chron 
Symptomes 
puis  6  mois. 


cat. 
de- 


Sympt.  locaux: 
Sensibilite  nulle. 


App.  chron.  cat.? 

Symptomes      de- 

puis  6  mois. 


Sympt.      locaux : 

Peu  de  sensibilite 

profonde. 

Cicatrices  apres 

appendicite. 

Symptomes 

depuis  2  mois. 


Sympt.  locaux: 
Sensibilite  a   la 

palpation  pro- 
fonde sur  M:c  B. 

App.    chron.   cat. 
Symptomes      de- 
puis 5  ans. 

Sympt.  locaux: 
Sans    remarqucs. 


Perman- 

ROVSIXG 

neg. 


Bastedo  pos. 

apres  purga- 

tif  a  30. 


Perman- 

ROVSING 

neg. 


Bastedo  neg. 

apres  lavem. 

a  40. 


Perman- 

ROVSING 

neg. 

Bastedo  neg. 

apres  lavem. 

a  40. 


Perman- 

ROVSING 

pos. 

Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  50. 

Perman- 

UoVSING 
? 


Diagn.  histol. :  Muqueuse  mince,  atro- 
phiee,  follicules  eparses,  sous-muqueuse 
extremement  large,  fibreuse,  avec  com- 
mencement de  degenerescence  grais- 
seuse  et  oedeme  prononce  avec  petites 
stries  infiltrees  dans  les  parties  inter- 
nes. (» Appendicite  a  froid>  sans  im- 
portante  irritation  infllam.) 

Compte-rendu  de  Toper.:  Appendice,  8 
cm.,  se  trouve  en  bas,  en  dehors,  mo- 
bile, meso  sans  remarque.  App.  rempli 
du  contenu  intestinal  ordinaire,  mu- 
queuse  est  fortement  epaissie  macros- 

copiquement. 
Diagn. histol.:  La  sous-muqueuse montre 
une  degenerescense  fibreuse  avec  taches 
de  dur  tissu  cicatriciel,  intervalles 
oedematenx  et  ici  et  la  groupes  de 
cellules  graisseuses;  semis  d'infiltra- 
tions  lymphocytaires  le  long  des  vais- 
seaux  lymphatiques. 

Compte-rendu  de  l'oper. :  Appendice 
place  au  dedans,  de  l'exterieur  parait 
sain,  mesentere  aussi  sans  remarque. 
Mesure  10  cm.  II  renferme  une  couple 
de  petits  calculs  fecaux,  muqueuse  non 
epaissie  macroscopiquement,  un  peu  de 

contenu  hemorragique. 

Diagn.  histol.:    Muqueuse  mince,  atro- 

phiee;     follicules     bien    limitees    avec 

beaucoup    d'oedeme,  tuniques  externes 

normales.     Rien  d'aigu. 

Compte-rendu  de  Toper.:  Appendice 
place  en  dedans,  en  bas,  legerement 
coude.  Considerablement  distendu  au 
milieu  qui  est  fortement  injecte  et 
presente  un  epaississement  de  consis- 
tance  couenneuse  (de  meme  a  la  pointe) 
2  atresies,  Tune  a  quelques  centime- 
tres de  la  racine,  Tautre  tout  pres  de 
la  pointe*,.  Mesenteriole  mobile  >trcs 
gras>.  App.  =  8  cm.  de  long,  mu- 
queuse chroniquement  gonflee. 
Diagn.  histol.:  Muqueuse  uon  alteree. 
Sous-muqueuse  assez  epaisse  et  fibreuse 
sans  infiltration.     Rien  d'aigu. 

Compte-rendu  de  Toper.:  Appendice 
dirige  directement  en  bas,  8  cm.  de 
long,  sereuse  injectee,  parait  plutot 
chronique  enli.:  mesetitere  mobile,  mince. 
Diagn.  histol.:  Alterations  ehrouiques 
tvulentes  de  la  sous-muqueuse.  Rien 
d'aijru. 
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Diagnose 


Bastedo 


A  1'opiTation 


Observations 


A  pp.    chron.  cat. 

+  grossesse  4:e 
mois.   Sympt.  de- 
puis  3 — 4  ans  (le 

dernier  aujour- 
d'hui). 


Sympt.  locaux: 

Sensibilite  au- 

dessus  de  M:c  B. 


App.    chron.  cat. 
Sympt.   depuis  1 


an. 


Sympt.  locanx: 
Legere  sensibilite 
au  dessus  deMrcB, 

App.    chron.   cat. 

Sympt.    depnis  9 

mois. 

Sympt.  locanx: 

Sensibilite  sur 

M:c  B. 


Cicatrices  apres 

appendicite? 

Appendicite? 

Sympt.  depnis  Ian. 

Sympt.      locanx : 
Legere  sensibilite 
a  droite  a  la  pres- 
sion    sur  l'app.; 
sensibilite  au 
creux  de  l'estomac. 

App.  chron.  cat.  + 
Myomes  de  l'ute- 
rus     Sympt.    .de- 
pnis 2  ans. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  40. 


Perman- 

ROVSING 

neg;. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  20—40. 


Perman- 

ROVSING 

neg. 

Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  50. 

Perman- 

ROVSING 

neg. 


Bastedo  neg. 

apres  lavem. 

a  100. 


Perman- 

ROVSING 

netc. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  80. 


Compte-rendu     de    L'opfo.:     Raein 
l'app.  a  la  hauteur  de  L'epine  iliaque; 

app.  dirige  en  has  dl  i  cm.;  an  milieu 
uu  peu  plus  gros,  surface  rongefttre, 
coude  au  milieu;  Hesentdre  >graiss<-ux>. 
assez  mobile,  lisse  et  Bnppnrant;  Onyerl : 
Contenu    h6morragiqne   prononce*   +   2 

calculs  a  la  poiiite. 
Diagn.  histol.:  Muqueuse  partiellement 
disparue,  remplacee  par  des  granulations 
eu  voie  de  cicatrisation:  en  outre 
muqueuse  atrophiee  avec  alterations 
du  tissu  cellulaire  et  seulement  des 
restes  de  follicules  sillonnees  d'infiltra^ 
tions  lymphocytaires. 

Compte-rendu  de  l'oper. :  App.  en  de- 
dans, pointe  vers  le  promontoire,  tout 
l'appendice  fixe  en  arriere  par  des  adhe- 
rences,  surtout  au  centre,  meso  al- 
longe, epaississement  de  consistance 
couenneuse  au  milieu,  atresie  de  3  cm. 
Diagn.  histol.:  Appendicite  chronique 
prononcee;  Kien  d'aigu. 


Compte-rendu  de  l'oper.:  Abondance 
de  clair  liquide  dans  Tabdomen,  app. 
adherent  dans  le  petit  bassin,  pointe 
pres  de  la  vessie.  Pas  d'adherences; 
meso-appendice  court;  l'app.  dut  etre 
extirpe  par  derriere:  pointe  presente 
un  epaississement  de  consistance  couen- 
neuse, atresie  a  1  cm.  de  la  pointe, 
ensuite  une  partie  dilatee  de  3  cm.  de 
long  an  dessous  d'une  stenose  supe- 
rieure.  Dans  cette  region,  muqueuse 
gonflee,  hemorragique.  Sereuse  egale- 
ment  injectee. 

Compte-rendu  de  l'oper. :  App.  a  5  cm. 
de  long,  d'egale  grosseur,  place  au  de- 
dans et  an  bas,  sans  alterations.  Ovaire 
droit  sans  remarque.     Yesicule  biliaire 

normale. 

Diagn.  histol. :  Un  peu  de  tissu  cicatri- 

ciel    dans    la    sous-muqueuse,    pour  le 

reste,  rien  a  dire. 


Compte-rendu  de  l'oper:  Adherences 
du  coecnm  a  la  paroi  anterieure  du 
ventre.  App.  petit,  mince,  etroit.  Meso 
mobile  et  assez  court,  couvert  de 
graisse,  6  cm.  de  long. 


12 — 211558.   Acta  chir.  Scandinav.     Vol.  LIY 
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V 


Diagnose 


Bastedo 


A  Toperation 


Observat 


631 
;  36 


663 


738 

5  33 


Sympt.  locaux: 

Sensibilite  insi-  i 

gnifiante  sur  M:c 

B.    dans    la  pro- 

fondeur. 

App.    chron.  cat. 

Sympt.    depnis  1 

an. 


Sympt.  locaux: 

Pas  de  sensibilite: 

(sensibilite     dans 

la    fosse  iiiaqne 

gauche  . 

Cicatrices  apres  ap- 
pendicite.  Rhuma- 
tisme  niusculaireV 
Sympt.  depnis  20 
ans. 


Sympt.    locaux : 
Indices   de  sensi- 
bilite. 

Cicatrices  apres 

appendic.  Sympt. 

depnis  4  ans. : 

aigus?    depnis  4 

jonrs). 

Sympt.      locaux : 

Legers  indices  de 

sensibilite? 

App.    chron. 

-  Myome  de 

1"  uterus.     Sympt. 

depuis  environ  2 

ans. 


Sympt.      locanx: 
.es    de   sensi- 
bility an  creux  de 
i     la 
uche. 
eale 
juste    en    de 
et  en  dessous  de 
M:c  B 


Permax-       Diagn.    histol.:    Entierement    oblitere. 

Rovsisg       Muqueuse   remplacee  par  tissu  fibreux 

neg.  mele  de  graisse.    Dans  ce  dernier,  quel- 

ques      infiltrations      assez     anciennes. 

Rien  d'aigu. 

Bastedo  neg.    Compte-rendu    de    Toper.:     App.    trtrs 

apres  purgat.    mobile  place  en  bas  et  en  dedans:  app. 

a  100.         gonfle    an    milieu,    un  pen  plus  etroit 

an   somniet:  injection  insignifiante  des 

vaisseaux    de  la  pointe  y  est  T  unique 

indice    d'une  inflammation.     Meso  tres 

mobile. 

Perma>"-       Diagn.  histol.:  Infiltration  des  cellules 

Roysls'G        rondes  de  toute  la  sous-muqueuse.    Le 

neg.  reste  sans  remarque. 


Bastedo  neg.    Compte-rendu    de    Toper.:    App.   place 

a  120.         en  dedans  et  en  bas.  tres  etroit.  8  cm. 

de  long,  ne  parait  pas  enflamme.  M^su 

extraordinairement  gras:   app.  et  meso 

extremement  mobiles.     Pointe  de  Tap- 

pendice  gonflee  en  massue,  de  couleur 

pale. 

Permax-       Diag.    histol.:    Sous-muqueuse  cicatri- 

Rovses'G        cielle    avec    une  certaine  atropine  des 

neg.  follicules.     Le  reste  normal. 

Bastedo  neg.    Compte-rendu    de    Toper.:    App.    tr^-s 
apres  lavem.    etroit.  nul  signe  d'inflammation  aigue : 
a  120.         mesentere    tres    court.      App.    presque 
adherent     au    coecum    qui    etait    tres 
mobile.     Meso  et  app.  ti: 
Pekmax-       Diagn.  histol.:    Partout    des    tissus  fi- 
Rovsrs'G      '  breux,    meles    de  graisse:    obliteration 
neg.  complete.     Pas    de    signes  d'inflamma- 

tion aigue. 


Bastedo  pos. 

apres  purgat. 

a  70. 


Permax- 
RoTsnra 

neg. 


Compte-rendu  de  Toper.:  Dans  T uterus 
est  extirpe  un  myome  plus  grand  qu'un 
oeaf.       App.     place     en    dedans, 
court.  51  .•  cm.,  gonfle.     A  1  cm.  de  1a 
pointe,    inflammation  de   la  muqueuse. 
Dans    Tabdomen,    un    peu    de  liquide 
sereux,    clair.    libre.     Meso   court,  mo- 
bile. 
-      .:    Dans   les  parties  peri- 
pheriques,    infiltrations    adherentes   de 
cellules    rondes    dans    toute    la    - 
muqueuse:  a  la  base,  atrophie  de  Tap- 
pareil  lymphoide.     Rien  d'aigu. 


SUB,   LE   RYMPTOME   I>E   BASTEDO    DANS    L  APPENDICUB 


153 


o              Diagnose               Bastedo 

A   l'o[)«rution                            Observations 

5 

26 


App.  chron.  adhe-  Bastedo  n6g. 
sive;  Sympt.  de-  '  apres  lavem. 
pnis    3  semaines.  '■        a  120. 


Sympt.      locaux : 

SeDsibilite  dn  cote 

droit. 


Perman- 

Rovsing 

neg. 


3 


9 

L8 


App.    chron.   cat.    Bastedo  neg. 
Sympt.    depnis  2    apres  lavem. 
mois.  a  120. 


Sympt.      locaux : 

Sensibilite   et  si- 

gnes  de  def. 


App.    chron.   cat. 

Symptomes  depuis 

6     mois,     encore 

actuels. 


Sympt.      locaux: 

Sensibilite      pro- 

noncee  au-dessus 

de  M:c  B. 

App.    chron.   cat. 
Symptomes     de- 
puis 6  mois,  per- 
sistent encore. 


Perman- 

Rovsing 

neg. 


Bastedo  pos. 

apres  purgat. 

a  90. 


Perman- 

ROVSING 

neg. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  80—100. 


Peritoine  chroniquement  cpaissi.  LY-pi- 
ploon  est  tire  en  has,  comme  la  region 
coecale;  coecnm  chroniquement  enfle, 
saigne  partout  aassitot  qu'on  Le  tonche. 
App.  place  en  dehors  derriere  le  coecnm, 
macroscopiquement  normal,  aussi  loin 
qu'on  pent  le  voir;  il  est  detach''-  par 
derriere;  par  suite  de  graisses  et  d'adhe- 
rences  an  coecnm,  il  faut  le  dccoller 
par  le  haut  et  un  bout  de  la  pointe 
meme  se  brise  et  reste  parmi  les  adhe- 
rences  coecales.  Pas  de  callosites.  Le 
bout  de  l'appendice  ne  pent  ensnite 
plus  etre  retrouve,  malgre  une  inspec- 
tion minutieuse.  Pas  de  tubercnlose 
certaine.  Tampon  a  cause  d'hemorragie. 
Diagn.  histol.:  Alterations  sub-chroni- 
ques,  tres  prononcees  de  la  muqueuse, 
petit  abces  sub-chronique  dans  la  sous- 
sereuse;  ca  et  la  tendaace  a  oblitera- 
tion. 

Appendice  place  en  dehors,  en  bas, 
avec  un  meso  court;  8  cm.  de  long, 
est  place  derriere  le  coecnm  presqun 
fixe  jusqu'au  coecnm,  peritoine  gonfle 
tout  autour.  Ouvert:  Parois  de  l'ap- 
pendice chroniqnement  epaissies  a  la 
pointe,  atresie.  Contenu  hemorragique. 
Diagn.  histol.:  Muqueuse  absente  dan9 
la  moitie  de  dessons,  remplacee  par 
des  granulations  avec  tendance  a  obli- 
teration. Abondantes  infiltrations  chro- 
niques  et  subchroniques  de  cellules 
rondes. 

Compte- rendu  de  l'oper.:  App.  place 
en  dedans,  —  en  bas,  tres  etroit  a  sa 
partie  la  plus  rapprochee  —  un  pen 
dilate  au  dessons  d'une  legere  stricture 
vers  le  centre,  11  cm.  de  long.  Ouvert: 
Dans    tout    l'appendice   contenu  forte- 

ment  hemorragique. 

Diagn.    histol.:   Alterations  prononcees 

de  la    sous-muqneuse,    stries  d'infiltra- 

tions    subaigues    vers    la    musculaire: 

sereuse  normale. 

Compte-rendu  de  Toper. :  Un  pen  de 
liquide  libre,  clair,  sereux  dans  l'abdo- 
men.  App.  en  dedans,  tres  mobile, 
meso  mobile,  sereuse  de  l'app.  tres 
rouge.  App.  de  grosseur  egale  partout, 
6  cm.  Ouvert:  Un  >amas>  d'oxyures, 
contenu  hemorragique.  Muqueuse  gon- 
flee. 
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N:o 


859 


860 
9  16 


Diagnose 


Bastedo 


A  l'operation 


Observatii 


Sympt.      locaux : 

Sensibilite  au- 

dessus  de  M:c  B. 

App.  chron.  adhe- 
sive.   Sympt.  de- 

puis  un  an. 
Pas    de    sympto- 

mes  locaux. 


App.    chron.  cat. 
Sympt.   depnis  6 


mois. 


Sympt.  locanx: 
Pas  de  douleur. 


Perman- 

PvOVSING 

neg. 

Bastedo  neg. 

apres  lav  em. 

a  120. 


Perman- 

ROVSING 

neg. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  60. 

Perman- 

ROVSING 

neg. 


Diagn.  histol.:   Ca  e^  1*  de  legeres  in 

nitrations    subchroniques:    a  part  cela 

ancnne  remarqne. 

Compte-rendu  de  l'oper. :  Epiploon  adhe- 
rent an  peritoine  anterieur.  L'app. 
est  place  en  dedans,  meso  extraordi- 
nairement  court  et  retreci.  La  moitie 
inferieure  de  l'appendice  est  entiere- 
ment  adherente  —  tout  l'app.  immo- 
bile, completement  muri  dans  des  adhe- 
rences  de  nature  calleuse  est  fixe  a  la 
paroi  abdominale  posterieure.  H  fallut 
l'extirper  pas  la  racine.  Ouvert:  Con- 
tenu  fortement  hemorragique  —  stric- 
ture calleuse  an  centre,  10  cm.  de  long. 
Diagn.  histol.:  De  grandes  alterations 
chroniques  >localisees> ;  aigues  avec 
legere  ulceration  de  la  muqueuse  et 
infiltration  de  tissus  vers  la  muscu- 
laire. 

Compte-rendu  de  l'oper. :  App.  est  place 
en  arriere  et  en  dehors,  roule  en  spirale. 
Sereuse  fortement  injectee.  Meso  mo- 
bile, la  pointe  et  le  tiers  le  plus  rap- 
proche  un  peu  plus  epais  que  d'habitude. 
Fendu:  Contenu  fortement  hemorragique. 
Alterations  chroniques. 


Seul  sym 

object,  pos 

de  Baste( 


Seul  symj 

object,  poa 

de  Basted 


A:  IL 


357 

App.  chron.  avec 

Bastedo  pos. 

9  20 

exacerbation  aigue 

apres  lavem. 

cat.    Sympt.    de- 

a  22. 

puis    (9    mois)   4 

jours. 

Sympt.      locaux : 

Perman- 

Legere  sensibilite 

ROVSING 

an  creux  de  l'es- 

neg. 

tomac. 

397 

App.  chron.  avec 

Bastedo  pos. 

9  20 

exacerbation  aigue 

apres  lavem. 

cat.    Sympt.    de- 

a 25. 

pnis  8  ans.  (1 

jour). 

Sympt.      locanx : 

Perman- 

Sensibilite  a  droite 

ROVSLNG 

et  au-dessous  de 

neg. 

M:c  B. 

Compte-rendu    de    l'oper.:    App.   place 

en     dehors,     en     bas;     meso     mobile. 

d'aspect    ordinaire,    grandes    quantites 

de  matieres  fecales. 

Diagn.     histol.:    Legere    inflammation 

actuelle,    fibrosites    dans    la    sous-mu- 

queuse,  tres  dures  ici  et  la. 


Compte-rendu  de  l'operat. :  Un  peu  de 
liquide  sereux  libre  dans  l'abdomen. 
App.  place  en  dedans  (8,5  cm.)  epaissi, 
sous-sereuse  tres  rouge,  meso  epais, 
gonfle  et  fort  long,  mobile,  legerement 
injecte;  9a  et  la.  des  petechies.  App. 
raide  et  dur,  contenu  abondant.  Mu- 
queuse opaisse. 
Diagn.  histol.:  Ldgdre  inflammation 
chron.  persistants. 
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Diagnose 


Bastedo 


A  Toperation 


Observations 


App.  chron.  avec 
exacerbation  aigue 
cat.  Symptomes 
depnis  15  jours  (?) 


Sympt.  locaux : 
Un  pen  de  sensi- 
bilite  an  creux  de 
l'estomac.  Le  reste 
sans  remarque. 

App.  chron.  avec 

exacerbation 
aigue  cat.  Sympt. 
depuis  (?),8  jours. 
Pas  de  sympt.  lo- 
caux. 


App.  chron.  avec 
exacerbation  aigne 
cat.  +  grossesse 
d'un  mois.  Sympt. 
depuis  un  an,  5 
jours  aigus. 


Sympt.      locaux: 

Un  peu  de  sensi- 

bilite  profonde. 


App.  chron.  avec 
exacerbation  aigue 
cat.  Sympt.  depuis 
(4  ans.)  3  jours 
aigus. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  40. 


Perman- 

ROVSING 

pos. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  35. 


Perman- 

ROVSING 

neg. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  40. 


Perman- 

ROVSING 

neg. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  20. 


( 'ompte-rendn  de  Toper.:  Abondance  de 
liquide  jaunatre  libre  dans  L'abdamen; 

app.  place  en  dedans,  tordn  en  spirale, 
fortement  coude  a  la  racine,  rneso  at- 
teint  aux  tya  environ  de  la  longueur  de 
l'appendice,  mince,  lisse  et  sappurant? 
avec  tension  a  la  racine.  App.  ;i  ;.') 
cm.,    non    epaissi?      Fortes    injections 

sereuses. 
Diagn.  histol.:  Inflammation  chron. 
etendue.  Foyers  de  processus  aigus 
avec  tendance  prononcees  a  penetrer 
plus  an  fond,  plusieurs  infiltrations 
aigues,  meme  dans  la  sous-sereuse. 

Compte-rendu  de  Toper.:  Un  peu  de 
liquide  libre  et  clair  dans  Tabdomen. 
App.  place  en  dedans,  en  bas,  7  cm. 
de  long.,  un  peu  epaissi,  surtout  au 
centre,  sereuse  assez  injectee,  abondance 
de  contenu  intestinal;  meso  mobile, 
assez  long.   Ouvert:  Contenu  fortement 

hemorragique. 
Diagn.  histol.:  Alterations  chroniques 
prononcees,  sous-muqueuse  et  sous- 
sereuse  larges  et  fibreuses,  atrophie  des 
follicules  appendiculaires;  sur  un  espace 
restreint,  inflammation  subaigue  avec 
infiltration  de  la  sous-muqueuse  et  de 
la  couche  musculaire  interne. 

Compte-rendu  de  Toper.:  Un  peu  de 
liquide  libre.  App.  7  cm.  de  long., 
est  place  en  dedans,  s'etend  un  peu 
en  dehors  et  en  bas,  au  milieu  du  meso, 
contraction  cicatricielle  qui  est  cause 
que  le  tiers  superieur  de  l'appendice 
a  la  forme  d'une  spirale.  Meso  a  des 
cicatrices  au  milieu,  a  part  cela  lisse 
et  mobile.  A  Touverture,  l'appendice 
montre  une  muqueuse  chroniquement 
epaissie.     Muqueuse  enfle  considerable- 

ment. 
Diagn.    histol.:    Large    sous-muqueuse 
avec  follicules  bien  conservees.     Ici  et 
la    infiltration    subaigue    de    la    sous- 
muqueuse  —  forte  hyperemie. 

Compte-rendu  de  Toper.:  App.  place 
en  bas,  un  peu  en  dehors,  a  9  cm.  de 
long.,  fortement  epaissi.  Sous-sereuse 
tres  enflammee,  le  meso  atteint  la 
pointe,  mobile  et  >graisseux>.  Ouvert: 
Appendicite  chronique  incontestable 
avec  de  fortes  alterations  aigues  >rem- 
plies  de  petechies*. 


Seul  symp- 
tome  positif 
de  Bastedo. 
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EMIL   JERLOV. 


N:o 


Diagnose 


Bastedo 


A  Toperation 


Observat 


Sympt.      locaux: 
Legere  sensibilite. 


Perman- 

Rovsing 

ne°r. 


599 

9  13 


607 

9  37 


618 
9  23 


App.  chron.  avec    Bastedo  pos. 
exacerbation  aigue  apres  lavem. 


cat.     Sympt.    de- 
puis      (2      mois) 

2    j  ours. 
Sympt.    locaux: 
Pas  de  sensibilite 

certaine. 


a  20. 


Perman- 

ROVSING 

neg. 


App.  chron.    cat.    Bastedo  pos. 
avec  exacerbation,  apres  lavem. 

Pas  de  sympt.        a  25 — 30. 
d'app. 

Sympt.  locaux: 
Pas  de  sensibilite. 


Perman- 

Rovsing 

neg. 


App.  chron.  avec 

exacerbat.  aigue. 

Sympt.  depuis  (2 

ans)  5  jours. 

Sympt.  locaux : 
Sensible    au-des- 

sus  de  M:c  B. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  25. 


Perm an - 

Rovsing 

neg. 


Diagn.    histol. :    Appendicite  chronique 
avec  d'evidentes  alterations  aigues. 


Compte-rendu  de  Toper. :  L'app.  est 
convert  par  Tepiploon,  place  en  de- 
dans, en  bas,  mobile,  extraordinaire- 
ment  gros,  moderement  rempli  de  gaz, 

t'ortement    injecte    de    sereuse,   meso 
mobile  et  mince,  des  masses  d'oxyuries 
—  muqueuse  tres  epaissie,  tumefaction 

aigue. 
Diagn.  histol.:  Dans  la  muqueuse  aucune 
alteration  distincte ;  dilatation  des  vais- 
seaux  et  legere  augmentation  en  lar- 
geur  de  la  sous-sereuse;  de  petits 
foyers  locaux  ne  peuvent  etre  ex- 
tirpes. 


Compte-rendu  de  Toper. :  Intestins  hu- 1  Entra  po 
mides,    app.    place    en    dedans,    assez  one  autre 
court,     souleve    an    milieu    en    forme  ladie.    Pas 
de    fuseau    avec    une    stricture    proxi-  'sympt.  d'a 


male  et  une  distale;  sereuse  injectee. 
Pointe  pale  et  un  pen  arrondie.  Meso 
assez  graisseux,  place  en  dedans,  mo- 
bile. App.  6  cm.  de  long.  Ouvert: 
Contenu  purulent  +  2    calculs    fecaux 

trop  gros  pour  passer. 

Diagn.    histol.:    Forte    atropine    de    la 

muqueuse.  Sousmuquense  iibreuse,  ici  et 

la  infiltrations  subchroniques. 

Compte-rendu  de  Toper.:  A  Topera- 
tion  on  trouva  des  quantites  d'an- 
ciennes  adherences  depuis  le  coecum 
jusqu'au  peritoine  anterieure  et  la  par- 
tie  inferieure  de  Tileum.  App.  place 
en  dedans,  plonge  dans  d'assez  epais- 
ses  membraues  iibreuses  de  tissu  cel- 
lulaire  fixe  a  la  coupole  du  coecum: 
a  3  cm.  de  la  base  Tapp.  se  trans- 
forme  en  cordon;  on  ne  decouvre  pas 
de  pointe  cicatricielle.  Dans  la  ligne 
mediane,  juste  au-dessus  de  la  sym- 
physe,  se  detach ent  des  adherences  de 
Tinstestin  grele  an  poritoine  anterieur. 

Meso  mauque  presque  totalement. 
Ouvert:  Parois  epaisses.  Pas  de  signer 
macroscopiques  dun  processus  aigu. 
Diagn.  histol.:  Oblitere  par  du  tissu 
lihrcux.  Dans  ce  tissu,  qnelques  in- 
iiltrations  subaigurs  do  cellules  rondes 
indiquant  des  restes  d'irritation  in- 
rlammatoire. 


sans   Bastt 
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> 

Diagnose 

Bastedo 

A   i'<)[).;r;ition 

nations 

A  pp.  chron.  avec 
exacerb.  aigue  cat. 
Sympt.  depuis   2 
ans    —    2   jours 
aigus. 
Sympt.  locaux: 
Un  pen  de  sensi- 
bilite. 


App.  chron.  avec 

exacerb.  aigue  cat, 

Sympt.    depuis  2 

ans  continuent 

encore. 

Sympt.  locaux: 

Sensibilite  a  la 

palpation    pro- 

fonde,    au-dessus 

de  M:c  B. 


App.  chron.  avec 
14    exacerb.  aigue  cat. 
Symp.   depuis  (?) 

4  jours. 

Sympt.  locaux: 

Senbibilite. 


App.  chron.  avec 

exacerb.  aigue  cat. 

Sympt.  depuis  (?) 

36  heures. 
Sympt.  locaux: 

Sensibilite  au-des- 
sus de  M:c  B. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  20. 


Perman- 

ROVSING 

neg. 

Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  30—40. 


Perman- 

ROVSING 

pos. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  20. 


Perman- 

ROVSING 

neg. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  60. 


Perman- 

ROVSING 

pos. 


Compte-rendu  de  Toper. :  Intestins  tres 
humides;  app.  place  en  dedans,  forte 
injection  de  la  sereuse,  pointe  enflee 
en  massue,  courbee  et  de  6  cm.  de 
long.  App.  et  meso  mobiles.  Ouvert: 
Contenu  hemorragique  noiratre,  oxyu- 
rie,  ici  et  lapetites  ulcerations  (V).  En- 

tiure  aigue  de  la  muqueuse. 

Diagn.  histol.:  Evidente  affection  aigue 

de  la  muqueuse  dans  un  appendice  chro- 

niquement  altere. 

Compte-rendu  de  Toper.:  App.  place 
en  dedans,  7  cm.  de  long,  avec  un 
meso  tres  gras  et  normalement  mobile. 
Pointe  de  l'app.  contre  le  promo n- 
toire.  Pointe  atretique,  a  la  base, 
inflammation  prononcee  de  2  cm  en- 
viron avec  contenu  hemorragique. 
Ouvert:  App.  atretique  a  la  pointe; 
fortement  dilate  a  ia  base  avec  mem- 
brane hemorragique,  ulcereuse  (?). 
Diagn.  histol. :  Muqueuse  presque  dis- 
parue,  remplacee  par  des  granulations 
en  voie  de  cicatrisation.  Dans  les 
couches  plus  profondes  de  la  mu- 
queuse, du  tissu  graisseux.  Abondantes 
infiltrations  lymphocytaires  melees  a 
des  stries  d'infiltrations  aigues  traver- 
sent  la  musculaire. 

Compte-rendu  de  Toper. :  Liquide  librr-, 
clair,  aboudant.  App.  en  dedans,  coude, 
tordu  en  spirale.  Meso  et  app.  mobi- 
les, la  partie  proximale  tres  enflee  et 
bleuatre,  la  partie  distale  pale,  obli- 
teree.  Ouverte:  Ulceration  proximale 
avec  contenu  fortement  hemorragique 
+  oxyurie:  paroi  distale  epaisse,  obli- 

teree,  pale. 

Diagn.  histol.:    Foyers  d'alterations 

chroniques    et  aigues   de  la  muqueuse. 

Aucune    infiltration    aigue    hors   de  la 

muqueuse,     mais     une    sous-muqueuse 

large  et  fibreuse. 

Comte-rendu  de  Toper. :  Un  pen  de  li- 
quide  libre  dans  Tabdomen.  App.  place 
en  dedans,  legerement  injecte,  mobile,  de 
de  meme  que  le  meso.  Un  calcul  local 
est   palpe    a   la    pointe  de  Tappendice 

qui  ressemble  a  nne  masque. 
Diagn.  histol.:  Resultat  de  la  pression 
de  divers  calculs  fecaux  avec  atrophie 
de  la  sonsmuqeuse.    En  outre,  infiltra- 
tions   subchroniques,    petites    et  rares. 
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N:o 

Diagnose 

Bastedo 

A  Toperation 

Observa1 

atteignent   les    parties  mnscnlaires  in- 

ternes. 

741 

App.  chron.  avec 

Bastedo  pos. 

Compte-rendu  de  Toper. :  App.  est  place 

9  37 

exacerb.  subaigue  |  apres  lavem. 

contre  les  annexes  droites.    La  trompe 

+  Salpingite 

a  30-40. 

tordne    et    chroniqnement    gonflee.     A 

chron.  droite   + 

l'ouverture  l'app.  montre  nn  epaississe- 

Myome    de  Tute- 

ment    (?)    chronique    de    la   muqneuse, 

rns.  Sympt.  depnis 

mais  aucune  irritation  aigue. 

(3  ans)  1  mois. 

Perman- 

Diagn.  histol. :  Tonte  la  sous-muquense 

Sympt.  locanx: 

ROVSING 

montre    des    infiltrations    continues  de 

sensibilite  nulle. 

neg. 

cellules  rondes,  ici  et  la,  vers  la  mus- 
culaire,   de  petites  stries  d'infiltrations 
subaigues.    Rien  de  veritablement  aign. 

746 

App.  cliron.  avec 

Bastedo  pos. 

Compte-rendu    de   Toper.:    Un  pen  de 

9  38 

exacerb.  aigue  cat. 

apres  lavem. 

liquide  dans  Tabdomen.     App.  se  meut 

Sympt.   depnis  3 

a  60. 

librement    place    en    dehors.     Le  meso 

mois — 1    semaine 

est    mince  et  mobile.     L'appendice  est 

aigus. 

ratatine    an    milieu,    parait  chroniqne- 

Sympt. locanx: 

ment    enflamme,    assez    rouge;   sereuse 

Pas  de  sensibilite. 

Perman- 

ROVSING 

neg. 

oedemateuse.     Onvert:    Abondant  con- 
tenu    hemorragique,    parois   chroniqne- 
ment epaissies.     5,5  cm.  de  long. 
Diagn.    histol.:    Alterations  chroniques 
evidentes,  avec  sous-muquense  librense 
et    large,    composee    d 'infiltration    dif- 
fuse   de    cellules    rondes.     Pas  de  pro- 
cessus   aign    an    point    de    vue   histo- 
logiqne. 

766 

App.  chron.  avec 

Bastedo  pos. 

Compte-rendu    de    Toper.:    App.   place 

9  11 

exacerb.  aigne  cat. 

apres  lavem. 

en  dedans  en  bas,  libre  et  mobile,  me- 

Sympt.    depnis  4 

a  30. 

sure    10  cm.,  rempli  de  gaz.     Onvert: 

mois.  (?) 

Oxyurie.  Inflammation  aigue  de  la  niu- 

Sympt.  locanx: 

queuse  sur  un  petit  espace  rapproche, 

Assez  sensible  dans 

contenn  hemorragique. 

fosse  iliaqne  droite. 

Perman- 

ROVSING 

neg. 

Diagn.   histol.:    Alterations  chroniques 
prononcees   de  la  mnquense  avec  atro- 
phic   des    appareils    folliculaires,  rare* 
infiltrations    subaigues    vers  la  muscu- 
laire. 

801 

App.  chron.  avec 

Bastedo  neg. 

Compte-rendu    de    Toper.:    App.   place 

d  21 

exacerb.  aigue  cat. 

pnrgatif  a 

en  dedans,   en  bas,  mobile.     Nnl  signe 

Sympt.    depnis 

120. 

d'iurlammatiou    aigue.     Onvert:    Fort 

(6  mois) —  12  jours 

contenu  hemorragique,  ulcerations  a  la 

(Amelioration  con- 

pointe? 

stante.) 

Perman- 

Diagn.    histol:    Alterations   chroniques 

Sympt.  locaux: 

ROVSING 

etendues    de   la    sous-mnqucuse,    ulce- 

Sensible     au-des- 

neg. 

reuses    a    2    endroits,    processes    aigns 

sus    de  M:e  B.  a 

avec  infiltrations  pnrulentes  jnsqu'a  la 

la  palpation  pro- 

sons-sereuse. 

fonde. 

848 

App.  chron    avec 

Bastedo  neg. 

Compte-rendu   de   Toper.:    App.  tres 

9  20 

exacerb.  algae*  cat. 

apres  lavem. 

pale,  place  en  dedans,  meso  extra- 

Sympt.  depnis  (3  i 

a  120. 

ordinairement    mobile,    la   moitie   infe- 
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Diagnose 


Bastedo 


A  Toperation 


Observations 


ans)  —  9  joars. 
(Amelioration 

constante.) 
Sympt.  locaux: 

Sensibilite. 


App.  chron.  avec 
exacerb.  aigue'  cat, 
Sympt.  depuis  (?) 

15  jours. 

Sympt.  locaux: 

Legrere  sensibilite. 


App.  (chron.  avec 
exacerb.)  aigne, 
ulcerense  Sympt. 
depnis  (6  mois)  — 

3  jonrs. 
Sympt.  locaux: 
Un    pen    de  sen- 
sibilite profonde. 


App.   aigne  ulce- 
rense +  Kyst. 
ret.     de     l'ovaire 
droit.    Sympt.  de- 
puis 3  jours. 
Sympt.  locaux: 
Signes  donteux  de 
sensibilite. 

App.  aigue  ulce- 
reuse.  Sympt.  de- 
puis 3  jours. 
Sympt.  locaux: 
Legere,  mais  d'evi- 
dente  sensibilite. 


Perman- 

Rovsing 

neg. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  20—30. 

Perman- 

ROVSING 

neg. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  30. 

Perman- 

ROVSING 

neg. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  40. 

Perman- 

ROVSING 

neg. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  20. 


Perman- 

ROVSING 

near. 


rieure  epaissie  —  5  cm.  de  long.  <  )nv»:rt : 
Obliteration  a  la  pointe,  un  pen  de 
pus  (?)  paroie  tres  epaiei 
Diagn.  histol.:  Fortes  alterations 
aigues  dans  une  muqueuse  anpararairt 
chroniquement  hyperemiee,  avec  raies 
purulentes   meme  dans  la  '-euse. 

Compte-rendu  de  Toper.:  App.  place 
en  dedans,  vive  rongeur,  extraordinai- 
rement  long.  (14).  Meso  assez  mobile. 
Ouvert:  Fortes,  alterations  hemorra- 
giques  de  nature  aigue  dans  nne  mu- 
queuse  chroniquement  enflee  et  plissee. 
Diagn.  histol.:  Alterations  chroniques 
de  la  muqueuse  assez  marquees,  alte- 
rations aigues  entlammees  et  limitees 
avec  de  petits  ulceres.  Inflammation 
purulente  seulement  dans  la  muqueuse. 

A:  III. 

Compte-rendu  de  Toper.:  Un  pen  de 
liquide  libre  dans  Tabdomen.  App. 
place  en  dedans,  en  bas,  legerement 
injecte  dans  la  sous-sereuse  manifest e- 
ment  en  erection;  dans  trois  quarts  de 
cercle:  la  pointe  en  Tair;  abondance 
de  matieres  intestinales  et  de  gaz;  he- 
morragie  punctiforme  dans  le  meso 
qui  est  mince  et  luisant.  App.  all1  i 
cm.,  pointe  en  massue,  soulevee. 
Ouvert:  Contenu  hemorragiqne.  Sur 
un  large  espace  —  a  la  base  —  ulce- 

reux  (presque  gangreneux)  pour  le 

reste    rempli  de  contenu  intestinal,  de 

poils  et  d'oxyurie. 

Compte-rendu  de  Toper.:  App.  place 
en  dedans,  en  bas,  epiploon  tire  en  de- 
dans. App.  a  10  cm.  de  long.,  epaissi 
et  rempli  de  contenu  intestinal,  m&o 
normal,  mobile.  Muqueuse  fortement 
enflee  et  oedemateuse,  le  contenu  en 
est  trouble,  purulent  et  hemorragi- 
qnes,  muqueuse  tres  ulceree  pas  places. 
Coecum  considerablement  baisse. 

Compte-rendu  de  Toper.:  App.  mobile, 
en  dedans,  13  cm.,  partie  superieure 
etroite,  stricture  au  milieu,  la  moitie 
inferieure  courbee,  dilatee,  ulcerense, 
contenu  hemorragiques.   Oxyurie.  Meso 

mobile. 
Diagn.    histol.:  Alterations  chroniques 
et    fibreuses  tres    prononcees,  on  outre 
foyers  d'inflammation  aigue  de  la  sous- 
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X:o 


Diagnose 


Bassedo 


A  Toperation 


Observa 


567 

9  28 


576 

9  12 


608 
9  35 


635 


636 

9  32 


App.  (chron  avec 

exacerb.)  aigue' 

phlegmoneuse. 

Sympt.  depuis  (6 

mois)  —  2  jours. 

Sympt.  locaux: 

Legere  sensibilite 

au-dessous  ue  M:c 

B. 


App.  aigue  ulce- 
reuse  Sympt.  de- 
puis   48    heures. 
Sympt.  locaux: 
Sensibilite  nulle. 


App.  (chron.  avec 
exacerb.)  aigue 
phlegmoneuse. 
Sympt.   depuis  9 
mois,  5  jours  aigus, 
Sympt.  locaux* 
Indice  de  sensi- 
bilite a  droite. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  40. 

Perman- 

ROYSING 

neg. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  30. 

Perman- 

PvOVSING 

neg. 


Bastedo  pos. 
a  20. 

Perman- 

ROVSING 

neg. 


App.   (chron.  avec]  Bastedo  pos. 

exacerb.)   aigue,  !  apres  lavem. 

phlegmoneuse. 

Sympt.  depuis  (4 

a  5  ans)  7  jours. 

Sympt.  locaux: 

Sensibilite  nulle, 

pas    de    defense 

nmsculaire. 

App.  aigue  nice-     Bastedo  pos. 
reuse  +  cystopye-         lavem. 
lite.     Sympt.  de- 
puis 1  mois,  les 
derniers 
aujourd'hui. 
|    Sympt.  locaux: 


a  25. 


Perman- 

B-OVSING 

neg. 


lavem. 
a  10. 

Perm an - 

Rovsing 

neg. 


muqueuse,    avec    pertes    de   substance, 

mais    sans    infiltration    purulente   pro- 

fonde. 

Compte- rendu  de  Toper.:  Un  pen  de 
liquide  libre  dans  Tabdomen  Coecum 
enfonce.     App.    coude,    forme    avec   le 

coecum  une  tumeur  de  la  grosseur 
d'un  oeuf  de  poule,  la  partie  convexe 
en  bas.  En  detachant  les  adherences 
friables,  quelque  gouttes  de  pus  et  des 
flocons  fibrineux  se  montrent  —  et 
sont  seches.  Meso  bien  conserve.  App. 
6  cm.  fortes  injections  autour  de  l'ap- 
pendice.  Ouvert:  Muqueuse  incroya- 
blement  epaissie  chroniquement, 
phlegmoneuse  a  la  base. 

Compte-rendu  de  Toper.:  Epiploon  tire 

vers    le    coecum  et  y  adherant.     App. 

place  en  dedans,  dirige  vers  le  foie  et 

forme    un    crochet    a    angle  tres  aigu, 

j  adherant    aux  intestins  par  le  sommet 

de    Tangle    —    difficile  a  atteindre  — 

par    derriere,  le    sommet    de    V angle 

est  phlegmoneux.     Ouvert:  Totale- 

ment    ulcere  au  milieu  (le  sommet.) 

Meso    en    haut    adherent  par  les  deux 

plans,    en    outre,   court.     App.   10  cm. 

Compte-rendu  de  Toper.:  Intestins 
humides.  App.  en  dedans  en  bas,  tres 
epaissi,  long.  (12),  pointe  en  massue, 
fortement  en  erection,  a  la  pointe  on 
palpe  des  calculs  fecaux,  mesentere 
gras,  un  pen  moins  mobiie  que  d"ha- 
bitude  —  app.  de  meme.  Ouvert:  A 
la  pointe  3  calculs  dont  un  gros.  App. 

dans  toute  sonet  endue,  tres     phleg- 
moneux.    Muqueuse  epaissie. 

Compte-rendu  de  Toper.:  App.  place 
en  dedans,  tres  epaissi,  de  Texterieur 
parait  gangrene,  sereuse  oedemateuse, 
se  brise  au  toucher,  appendice  denude. 
Meso  tres  mobile  et  gras.  App.  7  cm.  j 
de  long.  Ouvert:  Epaississement  enor- 
me  de  la  muqueuse:  app.  en  partie 
phlegmoneux  interieurement  et  pres 
de  la  sereuse. 

Compte-rendu  de  Toper.:  App.  place 
en  dedans  avec  la  pointe  atteignant 
jusqu'sm  promontoire,  longueur  pen 
ordinaire,  14  cm.;  pointe  un  pen  iixoe. 
meso  mobile:  app.  rempli  de  matirres 
parait  presque  perfore  en  2  endroits. 
Contenu  purulent,  hemorragique,  abon- 


Bastedo 
sympt. 
jectif 


Bastedo  i 
sympt 


Soul,  syn- 
tonic obj© 
positiv  i 
Bastedo  d 
fappendic 
D'abori 
envisag 
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HJ1 


Sensibilite  au  des- 
sus  du  rein  droit, 
surtout  derriere, 

difi'use,  tres  faible. 

App.  (chron.  avec 

exacerb.)  aigue 

gangreneuse. 

Sympt.  depuis  (6 

inois),  Va  journee. 

Sympt.    locaux: 

Legere  sensibilite 

sur  Mc.  B. 

App.  (chron.  avec 
exacerb.)  aigue, 
ulcereuse  ■+■  gros- 
sesse  6:e  mois.  + 

Cystopyelite. 

Sympt.  depuis  1 

an,  9  jours  aigus. 

Sympt.  locaux: 

Sensibilite  moyen- 

ne  juste  au-des- 

sus  de  M:c  B. 


dant.     A    ','>  on    1  endroite,  ulcerations 
profondef . 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  20—25. 

Perman- 

ROVSING 

neg. 


Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  30—35. 


comme  i 
pyelite. 


App.  (chron.  ?  avec 

exacerb.)  aigue 

ulcereuse.    Sympt. 

depuis  plusicurs  an- 

nees,  aigus  depuis 

quelque  semaine. 

Sympt.    locaux: 

Sensib.  du  cote 

correspondant  au 

M:c  B 


App.  subchron. 

avec  empyeme. 

Sympt.  depuis  15 

jours. 

Sympt.    locaux : 

Sensibilite  des 

2  cotes  pres  de 


Perman- 

ROVSING 

near. 


Bastedo  pos. 

apres  purgatif 

a  30. 


Perman- 

ROVSING 

neg. 


Compte-rendu  de  i'oper. :  App.  place 
en  dedans,  aussi  gros  qu'un  petit  doigt, 
pointe  en  massue  avec  un  crochet 
au   bout.   Ouvert:   Contenu  purulent, 

empyeme    a    la   pointe,  niuqueuse  tres 

epaissie.     2    parties    eteudues    gangre- 

nees,    en   partie  a  la  pointe,  en  partie 

a  la  base. 

Compte-rendu  de  Toper.:  Liquide  li!»re, 
sereux  dans  l'abdomen.  App.  place  en 
dedans,  la  sereuse  rougeatre,  appen- 
dice  descend  vers  les  annexes  droites, 
entre  celles-ci  et  l'uterus.  Le  meso 
i  un  peu  court  et  retreci  au  milieu 
de  la  une  petite  siuuosite  a  Tapp. 
App.  bien  rempli  de  matieres  intesti- 
nales,  8,5  cm.  de  long.,  la  pointe  tres 
en  erection.  Ouvert:  La  musculaire  et 
la  sereuse  tres  minces,  tout  l'app. 
rempli  de  contenu  fortement  hemorra- 
gique;  <?a  et  la  hemorragie  de  la  mu- 
queuse,  a  la  pointe  de  l'app.,  empyeme 
(?)  au  debut  ?  (microsc. :  globules  de  pus), 

muqueuse  partout  pleine  d'oxyurie. 
Diagn.  histol. :  Iniiltratiun  dilt'use  de 
cellules  rondes  dans  toute  la  sous-mu- 
queuse,  ici  et  la  infiltrations  purulen- 
tes  vers  la  partie  interne  de  la  mus- 
culature. 

Compte-rendu  de  Toper.:  App.  place 
en  dedans,  libre  et  mobile,  meso  assez 
gras.  App.  long.  9  cm.,  pointe  enrlee 
en  massue,  un  peu  plus  elarge  a  La 
base    que    d'habitude,    sereuse  un  peu 

injectee.     Ouvert:    Dans  tout  Tapp., 
contenu  fortement  hemorragique.    A  la 

pointe,  empyeme  au  debut. 
Diagn.    histol.:    Alterations  chrou.  peu 
prononcees,  par  centre,  alterations  aigues 

distinctes,    merne  ulcereuses,  surtout 

vers    la    pointe;   infiiltrations    u'attei- 

gnant  pas  la  sous-st'vreuse. 


Soigne  d'a 

bord  pour 

eystopyelit. 

Bastedo  est  le 

seul.  sympt. 

objectif  d'ap- 

pendicite. 


Bastedo  pos 

apres  purgatif 

a  25. 

Perman- 

PwOVSING 

pos. 


Compte-rendu  de  Toper.:  Liquide  libre 

dans  T abdomen,  iutestins  distendus. 
App.  est  place  en  dedans  —  plnsieura 
fois  tordu  —  pointe  enrlee  en  massue. 
juste  a  proximite  un  retrecissement. 
A  In  pointe,  un  empyeme  —  anx 
parois    epaisses,    tout    Tapp.  rooge&tre 
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Diagnose 


Bastedo 


A  Toperation 


Observ 


808 

9  17 


819 

9  18 


M:c  B.  Pas  de  de- 
fense muscularie. 

App.  aigue'  ulce- 
reuse.  Sympt.  de- 
puis  3  jours  (ame- 
lioration). 
Sympt.    locaux : 
Sensibilite  nulle. 


App.  aigue  ?  gan- 
greneuse  Sympt.  ? 
depuis  2  ans  — 

1  jour. 

Sympt.    locaux: 

Sensibilite  a  la 

palpation  pro- 

fonde.     Indice  de 

defense    muscul. 


Bastedo  neg 

apres  purgatif 

a  120. 


Perman- 

ROVSING 

neg. 

Bastedo  pos. 

apres  lavem. 

a  80—90. 

Perman- 

ROVSING 

neg. 


—    surtout    vers    la    stricture.      App. 
mobile.     Meso  etroit,  mobile. 

Compte-rendu  de  Toper.:  App.  place 
en  dedans  directement  en  bas,  grand, 
IIV2  cm.,  plus  epais  a  la  racine,  un 
peu  plus  mince  a  la  pointe,  en  vrille. 
Ouvert:  Contenu  hemorragique  -+  oxyu- 

rie. 

Diagn.  histol.:  Alterations  rigoureu- 

sement    localisees    en  forme  d'ulcera- 

tion    au    centre  avec  infiltration  puru- 

lente  jusqu'a  la  sous-sereuse. 

Compte-rendu  de  Toper.:  App.  place 
en  dedans  avec  court  meso  presque 
fixe  au  coecum,  9  cm.  de  long,  forte- 
ment  epaissi;  au  milieu  une  caverne 
gangreneuse,  partie  proximale  du  canal 
tres  etroite  —  atresie  a  la  pointe. 


386 
9  33 


658 

9  17 


776 
<?  17 


App.  aigue  nlcere- 
use  avec  peritonite 

libre   sereuse. 
Sympt.   depuis  12 

heures.  Sympt. 
locaux:  Sensibilite 
au  M:c  B.  (pas  de 

defense  muscul.) 

App.   (chron.  a,vec 
exacerb )  aigue 
gangrene  perfo- 

rante  avec  perito- 
nite. circ.  puru- 
lente.  Sympt.  de- 
puis (une  couple 
d'aunees),  IV2 
jour  aigus. 
Sympt.  locaux: 
Abdomen  tcndu, 
sensible   a  droite 
et  en  bas,  la  oil 
il  y  a  de  la  de- 
fense musculaire. 

App.  aigoS  gan- 
greneuse avec 

peritonite 
circ.  purulent*'. 
Sympt.  depnis 

48  heures. 

Sympt.  Locaux : 

Sensible  et  temlu 

eu    bas  du  ventre. 


Bastedo  pos. 

aores  lavem. 

a  20. 

Perman- 

ROVSING 

neg. 

Bastedo  pos. 

sans  lavem. 

a  20. 

Perman- 

ROVSING 

pos. 


Bastedo  pos. 

suns  lavem. 

a  60. 

Pbrman- 

ROVSING 

pos. 


A:  IV. 

Compte-rendu  de  Toper.:  Beaucoup  de 
liquide  dans  Tabdomen.  App.  place 
en  bas,  en  dehors,  tres  pres  du  coe- 
cum, doit  etre  pris  par  derriere. 
Ouvert:  Appendicite  aigue,  purulente, 
ulcereuse. 


Compte-rendu  de  Toper.:  Pus  epais  a 
coli  dans  tout  le  petit  bassin.  App. 
en  dehors  et  en  bas  croise  la  ligne  in- 
nominee  —  la  pointe  tourne  en  de- 
hors,   perforee    a    1    cm.  de  la  pointe. 

des  fausses-membranes  purulentes 
autour  de  Torifice  de  perforation.  Pas 
d'air  dans  Tabdomen.  Muqueuse  epais- 
sie  dans  sa  partie  superieure.  Epi- 
ploon chyleax,  en  bas  vers  Tapp.  App. 
court,  5  cm.  Meso  libre. 


Compte-rendu  de  Toper.:  Liquide  puru- 
lent, libre?    App.  entitlement  gangrene, 
place    en    debors.    coude     a    plusieurs 
endroits,  perfore  a  la  pointe.     Pas 
inodore.     Meso   court. 


SUR  LE  SYMPTOME   DE  BASfEDO    DANS   L'APPHNDICITl.  L63 

Au  dernier  groupe  appartient  un  cas  de  peri-appcndicite  chro- 
nique  et  un  cas  de  cancer  de  Tappendice.  Le  premier  cas  concerne 
une  femme  de  61  ans,  qui,  depuis  8  jours,  avait  des  symptomes 
d'appendicite  —  2  jours  aigus.  A  son  entree  a  Thopital.  38,4°  C, 
pouls  92.  Sensibilite  tres  prononcee,  traces  de  defense  musculaire 
au-dessus  de  M:c  B.;  Perman-Rovsing  neg.  Bastedo  apres  lave- 
ment, negatif.  L'appendice  etait  retrocoecal,  completement  em- 
mure  et  totalement  oblitere;  autour  de  Vapp.  un  processus  inflam- 
matoire,  purulent.  Diagn.  histologique:  pas  de  canal;  muqueuse 
remplacee  par  des  granulations,  les  parois  impregnees  de  cellules 
rondes  et  d'infiltrations  purulentes,  surtout  dans  les  parties 
externes. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'une  femme  de  22  ans  qui,  depuis  3 
mois,  souffrait  de  legers  symptomes  d'appendicite.  A  son  entree 
a  rhopital:  etat  general  bon;  une  certaine  sensibilite  profonde  au 
dessus  de  M:c  B.  Perman-Rovsing  neg.  Bastedo  apres  purgatif, 
positif  a  40. 

L'operation  montra  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette 
dans  la  partie  inferieure  de  Tappendice.  Diagn.  histolog.:  Carci- 
nome  de  type  juvenile,  infiltrant  toute  la  paroi.  Aucun  indice 
d'inflammation. 

Le  resultat  est  done  le  suivant: 

I.  ==  App.  chron.  cat. 

24  cas,  13  pos.  (54  %)  et  11  neg. 
Bastedo  positif  (en  moyenne)  a  50  mm  de  mercure. 
II.  =  App.  chron.  avec  exacerb.  aigue  cat. 
19  cas,  17  pos.  (90  %)  et  2  neg. 
Bastedo  positif  (en  moyenne)  a  32  mm  de  mercure. 

III.  =  App.  ulcereuse  ou  gangreneuse. 

14  cas,  13  pos.  (93  %)  et  1  neg. 

Bastedo  positif  (en  moyenne)  a  31  mm  de  mercure. 

IV.  =  Appendicite  et  peritonite. 

3  cas,  3  pos.  (100  %) 

Bastedo  positif  (en  moyenne)  a    33  mm  de  mercure. 

Dans  le  groupe  I,  nous  avons  13  cas  positif s  (dans  une  moyenne 
de  50  mm  de  mercure)  sur  24.  Le  resultat  n'est  pas  trop  brillant, 
mais  si  Ton  etudie  de  plus  pres  ces  11  cas  negatif s,  Ton  remarque 
que,  dans  5,  il  y  a  de  reelles  formations  cicatricielles  suite  d'appen- 
dicite. Dans  2  des  autres  cas,  le  diagnostic  doit  etre  considcrc 
comme  tres  douteux,  meme  apres  Texamen  histologique.   II  ne  reste 
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done  que  4  cas  ou  Ton  peut  parler  (Tune  appendicite  en  cours. 
Dans  tous  ces  4  cas,  Tapp.  est  fermement  emmure  dans  les  adhe- 
rences  ou  il  est  retrocecal  et  fixe. 

Dans  le  groupe  II  se  trouvent  17  cas  pos.  (en  moyenne  a 
32  mm  de  mercure)  done  90  %.  Le  fait  que,  dans  les  cas 
negatifs,  Texacerbation  s'est  produite  de  9  a  12  jours  avant  Tope- 
ration  et  que,  dans  Tintervalle,  Tetat  des  malades  a  eu  une  ame- 
lioration constante,  contribue  a  augmenter  la  valeur  des  resultats 
obtenus. 

Le  groupe  III  n'a  qu'un  seul  cas  negatif.  Ic^  l'app.  est  tout  a 
fait  mobile.  L'ulceration  est  entierement  limitee  au  centre  de 
Tapp.  Le  groupe  IV  a  tous  ses  cas  positifs  (dans  une  moyenne 
de  33  mm  de  mercure).  Mais  ce  groupe  est  si  restreint  que  des 
deductions  ne  sont  pas  autorisees.  Par  des  raisons  tres  naturelles, 
Texamen  dans  ces  cas  n'a  ete  pratique  qu'apres  une  longue  ex- 
perience et  en  ayant  recours  a  la  plus  grande  prudence. 

Le  groupe  B,  38  cas,  e'est  a  dire  les  cas  sans  appendicite,  com- 
prend:  4  cas  ou  Tapp.  avait  ete  extirpe  auparavant,  2  de  ces  cas 
operes  pour  une  autre  maladie,  2  non  operes,  tous  negatifs. 

7  cas  de  cystopyelite,  —  dont  3  durant  la  grossesse  —  tous  nega- 
tifs, aucun  cas  opere. 

3  cas  de  complication  pulmonaire,  tous  envoyes  a  Thopital  com- 
me  »cas  abdominaux  aigus^>,  un  cas  opere,  il  est  relate  en  detail 
plus  loin.  Tous  negatifs.  [Le  malade  de  27  ans  a71,  affection  aigue 
depuis  12  heures,  douleurs  au  cote  droit  et  vomissements,  sensi- 
bilite  accentuee  au  dessus  de  M:c  B.  et  defense  moderee  dans  toute 
la  moitie  droite  de  Tabdomen.  38°,  1,  pouts  120.  Poumons  normaux 
lors  de  Tentree  a  Thopital.  Op.  —  appendectomie  —  app.  faible- 
ment  congestionne,  a  part  cela  rien.  Diagn.  histolog.:  une  in- 
flammation subchronique  prononcee  avec  exacerbation  subaigue 
moderee.  La  temperature  ne  baissant  pas,  apres  3  jours,  il  etair 
evident  qu'il  s'agissait  d'une  pleuropneumonie.  Dans  ce  cas, 
les  symptomes  ne  pouvaient  —  d  mes  yeux  —  s'expliquer  par  Yetat 
de  V appendices] 

5  cas  de  complications  biliaires,  3  operes,  2  non  operes,  tous  neg. 
3  cas  d'appendice  sain,  avec  myome,  tous  negatifs. 

6  cas  de  salpingite  (3  operes,  tous  les  app.  furent  examines  histo- 
logiquement)   tous  negatifs. 

Enfin  un  groupe  de  10  cas,  1  de  nephrolithiasis?,  1  de  gastroptose, 
1  d'ulcere  de  Testomac,  1  de  kystes  de  l'ovaire,  1  hernie  avec 
Tappendice  dans  le  sac  herniaire  (diagn.  histologique:  alterations 
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chroniques  de  l'app.,  a  part  cela  rien  a  dire).  1  cas  de  glandestu- 
berculeuses  probables  dans  le  meso,  appendectomie  (diagn.  histol.: 
peu  altere,  quelques  infiltrations  aigues  de  la  sous-muqueuse). 
1  cas  faussement  diagnostique  comme  appendicite  (diagn.  histoi. 
pas  d 'alterations).  1  cas  de  neurasthenie,  1  cas  de  grossesse  angu- 
laire,  1  cas  de  grossesse  extra-uterine  ou  se  trouvait  simultane- 
ment  une  appendicite  chronique  avec  diagnostic  histologic]  ue 
d'alterations  subaigues  —  tous  les  cas  negatifs  a  Vepreuve  de  Bastedo. 

Plusieurs  cas  de  ce  groupe  n'ayant  pas  ete  operes,  on  ne  peut  pas 
leur  attribuer  la  meme  importance,  quant  a  la  valeur  des  symp- 
tomes.  Dans  tel  ou  tel  cas,  Intervention  eut  lieu  pour  appendicite; 
on  trouva  meme  dans  l'app.  des  alterations  plus  ou  moins  chro- 
niques. Cependant,  je  n'ai  pas  range  ci-dessus  ces  malades  dans 
la  categorie  des  appendicites  chroniques  car,  plus  tard,  on  s'est 
apergu  que  les  symptomes,  lors  de  V entree  a  Vhopital,  clairement  de- 
vaient  etre  attribues  a  une  autre  maladie.  En  derniere  analyse  du 
groupe  ou  I'epreuve  de  Bastedo  jut  toujours  negative,  on  pourrait 
dire  que,  dans  aucun  cas  opere,  on  ne  trouva  d'appendice  repondant 
aux  symptomes  cliniques.  Parmi  les  non-operes,  il  n'y  eut  aucun 
cas,  durant  V hospitalisation,  oil  Von  put  soupgonner  une  appendicite. 

Je  ne  veux  pas  aborder  ici  Texplication  du  phenomene,  un  Baste- 
do positif.  —  Qu'on  me  permette  pourtant  quelques  mots.  La 
douleur  provient  probablement  de  Tappendice,  car  toutes  les  preu- 
ves  positives  sont  devenues  negatives  apres  Toperation,  quoiqu'elles 
eussent  ete  soumise  a  une  pression  4-  a  5  fois  plus  forte.  Tous  les 
malades  auxquels  Tapp.  avait  ete  extirpe  auparavant  ont  montre 
une  reaction  negative.  Pas  un  seul  cas  qui  ne  jut  une  appendicite 
ne  reagit  positivement.  II  est  possible  que  Tapparition  du  pheno- 
mene depende  de  la  mobilite  de  Tappendice,  car  dans  les  cas  (N:oa 
310,  738,  765,  806,  859)  ou  Tapp.  etait  fixe  dans  des  adherences 
denses,  soude  au  coecum  ou  la  ou  le  canal  fut  completement 
oblitere,  malgre  la  presence  d'appendicite,  le  malade  n'a  pas 
reagi  ou  a  reagi  faiblement.  L/infiltration  de  la  paroi  de  Tapp.  — 
meme  celle  de  nature  non  inflammatoire,  parait  pouvoir  provoquer 
le  symptome,  chose  prouvee  par  mon  cas  de  cancer  de  Tappendice. 

La  valeur  de  cette  epreuve  doit  etre  appreciee  par  rapport  a 
ce  qu'on  peut  raisonnablement  exiger  d'un  symptome.  On  ne  peut 
evidemment  demander  que  le  symptome  puisse  demontrer  toute 
appendicite  chronique  plus  ou  moins  guerie.  Vu  le  pourcentage 
tres  eleve  des  alterations  inflammatoires  —  des  appendices  exa- 
mines histologiquement  —  un  signe  infaillible  serait  de  moindre 
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interet  clinique.  Ce  qui  interesse  le  clinicien,  c'est,  existe-t-il 
une  maladie  en  cours  qui  va  eventuellement  donner  Indication 
d'une  intervention  operatoire?  Envisages  au  point  de  vue  prati- 
que, les  resultats  sont  des  plus  interessants. 

Un  nombre  de  cas  aussi  restreint  n'admet  aucune  conclusion 
generate.  Le  fait  le  plus  important  jusquici  est,  a  mon  avis, 
qu'aujourd'hui  encore,  on  n'a  trouve  Vepreuve  positive  que  Id  oil  il 
existait  une  appendicite  incontestable  et  que  dans  plusieurs  cas 
on  a  pu  faire  le  diagnostic  bien  qu'il  ny  avait  aucun  autre 
symptome  objectif. 

D'autres  auteurs  —  parmi  lesquels  Franz  Rost,  ont  eu  Bastedo 
positif  dans  quelques  cas  d'enterocolites  sans  qu'il  y  ait  eu  en  meme 
temps  d'appendicite.  (Je  n'ai  pas  eu  de  cas  semblables  dans  ma 
serie  d'investigations.  II  est  possible  que  cela  depende  d'une  bonne 
chance  concernant  le  choix  de  contre-indications.)  Rost  dit  que 
ce  phenoniene  est  probablement  du  a  des  tractions  dun  mesen- 
tere  enflamme.  Pour  ma  part,  j'ai  echappe  a  cette  complication 
de  diagnoses  differentielles. 

Cette  methode  d} investigation  ne  peut  naturellement  etre  employee 
que  dans  les  hopitaux,  avec  la  plus  grande  circonspection  et  en  obser- 
vant les  contre-indications.  Si,  dans  un  cas  de  peritonite  aigue, 
sans  cause  certaine,  ou  la  laparatomie  est  necessaire,  on  desire  avoir 
recours  a  cette  methode,  mon  opinion  est  qu'aucune  raison  the- 
oretique  importante  n'existe  contre  Temploi  de  cette  epreuve,  a 
condition  qu'on  puisse  gagner  quelque  chose  par  un  diagnostic 
local,  par  ex.  lorsqu'on  hesite  entre  une  peritonite  biliaire  ou  une 
peritonite  appendiculaire.  Dans  les  3  cas  ou  j'ai  employe  I'epreuve 
lors  de  peritonite,  aucun  inconvenient  n'en  est  resulte. 

Le  symptome  de  Bastedo  etant  le  seul  cliniquement  applicable  qui 
ait  en  vue  le  canal  intestinal  et  qui,  de  plus,  evite  les  sources  d'errcur 
des  methodes  indirectes,  ce  symptome  Id  me  semble  avoir  une  certaine 
valeur  dans  plusieurs  cas  compliques  de  diagnostic  different  id. 
Id  oil  le  diagnostic  ne  peut  etre  pose  par  d'autres  methodes  plus  simpleM 


C'est  pour  moi  un  devoir  des  plus  agreables  de  presenter  a  mon 
chef,  Monsieur  le  docteur  P.  Clarholm  et  au  medecin  en  chef, 
M:r  le  doct.  G.  Soderbergh,  mes  sinceres  remerciements  pour  leur 
autorisation  a  disposer  des  observations  et  pour  l'appui  et  1 'interet 
bienveillants  qu'ils  m'ont  temoigncs.    Par  la  meme  occasion,  je 
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remercie  M:r  le  doct.  C.  0.  Forselius  et  mes  collegues,  les  doc- 
teurs  Robert  Hanson  et  Ake  Bark  man,  de  leurs  concours 
avec  les  diagnostics  differentiels  et  de  la  cordiale  sympathie 
montree  a  mon  travail. 
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From    the    Surgical  Department    of    Maria  Hospital  (Chief  Surgeon: 

ElXAR  Key),  Stockholm. 


A  Case  of  Extensive  Resection  of  the  Thoracic 

Wall  for  Sarcoma 

By 
EINAR   KEY,  M.  D. 


In  Acta  chirurgica  Scandinavica,  Vol.  53,  H.  C.  Jacobaeus 
and  I  have  published  a  communication  respecting  "Some  Ex- 
periences of  Intrathoracic  Tumours,  their  Diagnosis  and  their 
Operative  Treatment,"  in  which  we  describe  5  cases  of  intra- 
thoracic tumours  and  one  case  of  solitary  tuberculosis  of  the 
lung,  simulating  tumour.  In  two  cases  the  tumour  was  loca- 
lised to  the  lung.  In  one  of  these  no  operation  was  performed. 
In  the  other  the  tumour  was  found  by  thoracotomic  test  to 
be  inextirpable.  Three  times  an  extrapulmonary  tumour  de- 
veloping in  the  pleural  cavity  has  been  extirpated  with  suc- 
cessful result.  On  account  of  the  diagnosis  of  tumour  a  pul- 
monary resection  was  made  in  the  case  of  the  solitary  tubercle. 
The  patient  succumbed  to  tuberculous  pleurisy. 

On  the  basis  of  our  experience  from  these  cases,  we  empha- 
sized the  following  points  among  others: 

I.  For  the  diagnosis  and  localisation  of  pleural-  and  lung 
tumours  it  is  of  great  importance  to  make  an  X-ray  exami- 
nation before  as  well  as  after  the  induction  of  pneumothorax. 
By  making  an  X-ray  examination  after  the  induction  of  pneu- 
mothorax, valuable  information  is  obtained,  which  completes 
that  already  obtained  by  X-ray  examination  made  before  the 
induction  of  pneumothorax. 
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II.  By  thoracoscopic  examination  valuable  information  is 
obtained  for  the  diagnosis  and  localisation  of  pleural-  and  lung 
tumours,  which  successfully  completes  the  result  of  X-ray 
examination. 

III.  If  there  is  no  opportunity  of  using  a  pressure-difference 
apparatus,  it  might  be  advantageous  to  induce  pneumethorax 
previous  to  the  operation  in  the  pleural  cavity. 

IV.  If  pressure- difference  apparatus  be  employed,  then 
pneumothorax  for  the  thoracoscopical  examination  ought  to  be 
induced  as  shortly  before  the  operation  as  possibly  in  order 
that  the  inflation  of  the  lung  after  the  operation  may  not  be 
rendered  more  difficult  or  impossible. 

V.  If  the  lung  is  inflated  after  the  operation,  more  favour- 
able conditions  for  the  course  of  healing  are  eventuallv  ob- 
tained. 

I  have  lately  been  compelled  to  perform  a  very  extensive 
resection  of  the  thoracic  wall  in  order  to  remove  a  sarcoma. 
As  this  case  in  a  certain  measure  completes  those  points  of 
view  advanced  in  our  previous  paper,  and  as  the  case  seems 
to  me  to  be  of  interest  in  other  respects,  I  will  here  give  a 
description  of  the  same. 

Man,  woodman,  aged  15  years.  In  the  month  of  April  or  May, 
1920,  the  patient  discovered  that  he  had  a  hard  nodule,  the  size  of 
a  plum,  on  the  lateral  aspect  of  the  right  thoracic  wall.  This  has 
slowly  increased  in  size.  The  last  four  months  the  growth  has  pro- 
ceeded more  quickly.  Since  the  New  Year  the  patient  has  now  and 
again  been  troubled  by  grinding  pains  and  stinging  sensations  in  the 
tumour.  Otherwise  the  patient's  condition  has  not  been  influenced. 
He  has  been  able  to  work  as  usual  and  there  has  been  no  coughing. 
No  loss  of  flesh.  The  patient  was  admitted  to  the  Maria  Hospital 
on  27/4  1921. 

Condition  on  admission:  General  condition  good.  Cor:  O.  Pulin.: 
No  dullness,  no  rales.  On  the  lateral  aspect  of  the  right  thoracic 
wall  a  circular,  hemispherical  protuberant  tumour  is  observed  which 
extends  from  the  right  mammillary  line  to  somewhat  behind  the 
posterior  axillary  line.  It  reaches  upwards  to  the  4th  rib  and  down- 
wards to  the  lower  border  of  the  7th  rib.  It  is  even,  hard,  solid 
and  not  displaceable  against  underlying  structures.  The  diameter 
measures  13  cm.  The  skin  over  the  same  is  unchanged  and  not 
fixed.    No  metastases  noticeable.  Wassermann's  reaction  negative. 

On  [a  X-ray  examination  (AlvERLUND):  "Corresponding  to  the 
large  tumour  within  the  right  thoracic  wall  there  was  found  a  mas- 
sive shadow,  as  large  as  a  good-sized  goose-egg,  which,  in  its  central 
parts,  was  defined  against  the  lung-field   by   a  sharp,  curved   margin. 
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In  the  right  hilus  there  was  a  glandular  shadow  as  large  as  a  good- 
sized  date.  The  left  hilus  shadow  was.. about  the  size  of  a  plum. 
The  left  apex-field  showed  a  diffuse  pleural  induration,  through  which 
several  hazy  parenchymatous  indurations  are  discerned.  These  latter 
changes  resemble  in   every  respect  tuberculosis."      (Fig.   l). 

On  4  5  operation:  The  narcosis  was  started  with  ether  drops  and 
was  continued  with  oxygen-gas-ether.  A  longitudinal  incision  was 
made  just  over  the  tumour  and  the  skin  was  loosened  upwards  and 
downwards.  The  muscular  layer  was  then  divided  and  dissected  up- 
wards   and    downwards.     The   tumour   was  encapsulated   and   circum- 


Fie.  1. 


scribed.  The  pleural  cavity  was  opened  in  the  fourth  intercostal 
space  immediately  over  the  tumour.  No  reaction  was  hereby  noticed 
with  respect  to  pulse  aud  respiration.  Through  the  incision  which 
had  been  made,  the  inner  aspect  of  the  tumour,  which  curved  sharply 
into  the  pleural  cavity,  could  be  palpated.  The  inner  limit  of  the 
tumour  was,  as  far  as  could  be  felt,  smooth  and  even.  On  this 
account  I  hoped  that  the  tumour  would  prove  extirpable  and  con- 
tinued the  operation.  Some  quite  loose  adhesions  between  the  lung 
and  pleura  parietalis.  The  pressure-difference  was  set  going,  but  it 
did  not  function  satisfactorily,  the  pressure  obtained  being  insufficient 
to  prevent  the  collapse  of  the  lung.  The  incision  in  the  4th  inter- 
costal space  extended  forwards  somewhat  medially  of  the  inner  limit 
of  the  tumour,  after  which  it  was  continued  downwards  with  division 
of  the  5th,  6th  and  7th  costal  cartilages,  about  '2  cm.  internal  to  the 
union  between  cartilage  and  bone.  In  the  6th  intercostal  space  the 
tumour  had  grown  along  the  intercostal  vessels,  the  incision  here 
passing  through  a  process  of  the  tumour.  A  further  piece  of  the 
6th    rib,    with    surrounding   tissue,  was  removed  for  this  reason,  the 

incision     thus     going    through    healthy    tissue.      The    incision    was    then 
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continued  dorsalLv  in  the  7th  intercostal  space.  When  continuing 
1 3  cm.  backwards,  small  nodules  of  tumour  were  fell  on  the  pleura 
which  lined   the  8th  rib,  wherefore  this  rib  was  also  divided  and  the 


incision  was  then  continued   backwards   into  the  8th  intercostal  spa<  e. 

Unfortunately,  2  or  3  metastases,  the  size  of  hazel-nuts,  were  now 
met  with  in  the  lower  lobe  of  the  lung.  The  lower  lobe  of  the  lung 
was  partially  adherent  to  the  diaphragm.  It  was  also  discovered, 
unfortunately  enough,  that  the  tumour  on  the  inner  side  extended 
farther  towards  the  middle  line  than  it  did  on  the  outer  side,  on 
account  of  which  the  incision  had  to  be  extended  backwards  into  the 
4th  and  8th  intercostal  spaces,  which  was  farther  than  had  been 
reckoned   for.  _  The   tumour  extended   past 'angulusbeneath  the  pleura, 


with  small  offshoots  along  the  vessels  right  up  to  the  vertebrae.  As 
it  was  now  too  late  to  suspend  the  operation,  it  had  to  be  continued. 
A  division  of  the  ribs  had  to  be  made  in  the  tumour  tissue.     They 
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were  divided  close  to  the  vertebrae,  4  cm.  to  the  inner  side  of  the 
angulus.  27  cm.  of  both  the  5th  and  the  7th  rib  were  resected, 
29  cm.  of  the  6th  and  13  cm.  of  the  8th  rib.  (Fig.  2  and  3). 
The  lung  was  fixed  with  a  couple  of  catgut  sutures  to  pleura  parie- 
talis  at  the  upper  lip  of  the  wound.  The  muscular  layer  was  sewn 
together  over  the  big  defect  of  the  thoracic  wall  and  the  skin  was 
stitched  wholly  over  the  same.  During  the  operation  one  of  my  assi- 
stants held  the  right  lung  fast  with  a  pair  of  small  forceps  in  order  to 
prevent  displacement  of  the  mediastinum.  However,  on  relaxing  the 
grip  no  effect  on  the  pulse  or  the  respiration  was  noticed.  The 
pulse  became  very  bad  towards  the  close  of  the  operation,  for  which 
reason  the  patient  was  stimulated.  After  the  wound  had  been  closed, 
a  puncture  of  ihe  pleural  cavity  was  made,  and  the  air  was  with- 
drawn with  the  aid  of  Potain's  suction  apparatus  so  that  a  negative 
pressure  was  obtained.  The  patient's  colour  was  very  good  in  spite 
of  his  bad  pulse.  His  condition  in  the  afternoon  was  fairly  good 
and   his  pulse  better.      Healing  by  first  intention. 

Pathol.  Diagnosis  (Hedr£n):    Sarcoma  (of  no  differentiated  type). 

On  u/b  X-ray  examination  (Akerluxd)  :  "The  tumour  of  the  tho- 
racic wall  now  removed.  Over  the  entire  right  pulmonary  field  a 
diffuse  pleural  induration  which,  along  the  contour  of  the  thorax, 
has  the  appearence  of  a  coating  of  one  and  a  half  fingers'  breadth. 
In  the  middle  portion  2  or  3  adhesions  between  the  thoracic  wall 
and  the  lung  are  seen.  Within  the  basal  portion  of  the  lung-field, 
covering  an  area  of  about  a  hand's  breadth  in  height,  a  massive  in- 
duration with  horizontal  upper  margin.  Above  this  margin  there 
appear  2  or  3  rounded  indurations  as  large  as  good- sized  Spanish 
nuts,  in  all  probability  metastases." 

The  patient  was  afterwards  after-treated  with  X-rays.  During  13 
sittings  he  got  20  Holzknecht's  units  through  a  /a  mm.  copper  filter. 
He  stood  the  treatment  very  well.  During  his  stay  at  the  hospital 
the  course  was  uncomplicated.  The  thoracic  wall,  corresponding  to 
the  resected  ribs,  was  somewhat  retracted.     (See  figs  4.  5  and   6). 

On  8/6  X-ray  examination  (Akerlund):  "The  lung  considerably  more 
expanded  since  last  time  and  the  induration  along  the  contour  of 
the  thorax  diminished  in  corresponding  degree.  Over  the  basal  por- 
tions of  the  lung  there  is  still  an  accumulation  of  fluid  which,  how- 
ever, is  considerably  thinner  than  before,  this  being  indicative  oi 
less  depth.  Its  upper  horizontal  margin  is  situated  on  a  level  with 
the  anterior  parts  of  costa  IV.  The  rounded  indurations  of  the  size 
of  Spanish  nuts,  observed  at  the  previous  occasion,  no  longer  appear 
definitely." 

On  ',(•>  the  patient  was  discharged  free  of  symptoms  for  further 
after-treatment  with  X-rays. 

For  some  little  time  after  the  patient  had  returned  home,  he  felt 
quite  well.  In  July,  however,  a  change  for  the  worse  quickly  Bet 
in  with  symptoms  of  compression  of  the  spinal  marrow  and  retention 
of  urine.  He  was  admitted  to  the  local  hospital  on  July  21st  and 
died  on  August  15th. 
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Fie.  4. 


Fig.  5. 


Section:  The  heart  strongly  pushed  over  to  the  left  by  a  tumour 
in  the  right  pleural  cavity.  The  right  lung  was  so  compressed  and 
the    surface    was    so    infiltrated    by    the   tumour  that   the  pulmonary 


Fie.  6. 
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tissue  was  only  to  be  found  on  an  area,  the  size  of  a  fist,  in  the 
centre  of  the  lung.  The  tumour  has  grown  into  the  7th — 10th  vertebral 
bodies.  The  left  pleura  is  closely  studded  with  pea-  and  almond- sized 
tumours.  Single  nodules  of  tumours  in  the  left  lung.  Tumour 
growths  in  the  posterior  mediastinum. 

On  the  radiograph  taken  previous  to  the  operation  it  was 
seen  that  the  tumour  protruded  into  the  pleural  cavity  and 
that  its  inner  limit  was  smooth.  Xo  metastases  were  visible 
in  the  lungs.  On  this  account  it  was  hoped  that  the  tumour 
would  prove  extirpable.  Those  metastases  which  were  found 
in  the  lung  do  not  appear  on  the  radiograms.  AYhen  the  X-ray 
plates  taken  were  further  inspected  after  the  operation,  2  or  3 
small  shadows  were  found,  which  could  not  be  explained  be- 
fore the  operation,  but  which  were  possibly  due  to  the  out- 
growths of  the  tumour,  which  were  found  along  the  intercostal 
vessels  posteriorly.  Had,  in  this  case,  artificial  pneumothorax 
been  induced  previous  to  the  operation  and  a  fresh  radiogram 
taken  after  the  same,  then,  in  all  probability,  the  pulmonary 
metastases  would  have  been  observed  and  verv  likely  the  pos- 
terior offshoots  of  the  tumour  also.  Had  a  thoracoscopic  exa- 
mination been  undertaken,  it  would  certainly  have  been  pos- 
sible to  see  the  pulmonary  metastases  and  also  that  the  tu- 
mour had  grown  backwards  into  the  intercostal  spaces,  and  in 
such   case  one  would,  of  course,  have  refrained  from  operating. 

Even  in  the  case  of  large  tumours  ofthechest  walljhe  induction 
of  artificial  pneumothorax  with  subsequent  X-ray  exami- 
nation and  tlwracoscopic  examination  may  be  of  great  value 
for  a  more  accurate  diagnosis  and  for  the  determination  of 
the  extent  of  the  tumour.  Bg  such  a  procedure,  valuable  in- 
formation mag  be  obtained,  which  success  full g  completes  the 
X  rag  examination  made  previous  to  the  induction  of  pneu- 
mothorax. 

As  is  Avell-known,  the  development  of  a  pneumothorax  some- 
times gives  rise  to  threatening  symptoms.  Danger  is  especi- 
ally imminent  if  the  lung  collapses  quickly  and  completely. 
and,  if  the  opening  of  the  pleural  cavity  is  big.  In  the  case 
under  consideration,  no  effect  on  the  activity  of  the  heart  or 
the  respiration  Avas  noticed  on  opening  the  pleural  cavity. 
The  pressure-difference  apparatus  (Roth-DrIger's  apparatus) 
did  not  function  quite  satisfactorily  during  the  operation,  and 
the    slight    increase    of   pressure    which  was  obtained  was  in- 
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sufficient  to  prevent  the  collapse  of  the  lung.  In  this  case 
it  has  certainly  been  without  any  real  importance.  It  may 
possibly  have  prevented  the  lung  from  collapsing  f|uit<-  afi 
quickly  as  it  might  otherwise  bave  done  and  might  thus  in 
some  measure  have  been  conducive  to  the  non-occurrence  of 
threatening  symptoms. 

It  is  probable  that  an  intrathoracic  tumour  of  a  certain  size. 
by  gradually  diminishing  the  volume  of  the  pleural  cavity, 
may  prevent  the  threatening  symptoms  which  the  development 
of  a  pneumothorax  occasionally  gives  rise  to,  or  else  be  the 
cause  of  their  mitigation.  According  to  the  radiogram,  the 
intrathoracic  tumour  had,  in  this  case,  displaced  the  heart 
somewhat  to  the  left  and  it  therefore  seems  to  me  probable 
that  it  may  have  contributed  to  the  fact  that  the  patient  did 
not  react  to  the  opening  of  the  pleural  cavity.  Possibly  the 
loose  adhesions  have  also  played  a  role  in  this  connection.  A 
hasty,  total  collapse  of  the  lung  was,  namely,  to  a  certain 
extent,  prevented  by  the  same.  The  adhesions  were  so  loose 
that  the  main  part  of  the  lung  collapsed.  Between  the  lower 
lobe  of  the  lung  and  the  diaphragm  were  some  rather  loose 
adhesions  which,  in  a  measure,  fixed  the  lower  lobe  of  the  lung 
during  the  whole  operation  and  thereby  probably  neutralized, 
to  a  certain  extent,  the  injurious  effect  of  the  pneumothorax 
on  the  mediastinum.  During  the  operation  the  lung  was  pre- 
vented from  sinking  too  far  in  by  the  use  of  a  pair  of  small 
forceps  which  gripped  the  lung  tissue.  However,  no  effect  on 
the  pulse  or  the  respiration  was  observable  on  relaxing  the 
grip  of  these  forceps. 

By  the  way,  I  would  here  call  to  mind  that  a  previous  and 
gradual  induction  of  artificial  pneumothorax  appears  to  dimi- 
nish the  risk  of  opening  the  pleural  cavity.  In  our  paper, 
alluded  to  above,  Jacobeaus  and  I  emphasized  the  fact  that 
"if  there  is  no  opportunity  of  using  a  pressure-difference  appa- 
ratus, it  might  be  advantageous  to  induce  pneumothorax  pre- 
vious to  the  operation  in  the  pleural  cavity."  That  in  this 
case  artificial  pneumothorax  was  not  induced  previous  to  the 
operation  was  due  to  my  having  reckoned  upon  performing 
the    operation  by  the  aid  of  the  pressure- difference  apparatus. 

It  would  certainly  have  been  advantageous  if,  at  the  close 
of  the  operation,  the  lung  could  have  been  completely  inflated. 
As  this  was  not  accomplished,  owing  to  faulty  function  of  the 
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pressure-difference  apparatus,  the  upper  lobe  of  the  lung  was 
instead  fixed  with  a  few  sutures  to  pleura  parietalis  at  the 
upper  lip  of  the  wound.  In  consequence  of  the  great  extent 
of  the  wound,  the  lung  could  not,  of  course,  be  stitched  all 
round  the  same.  As  soon  as  the  wound  was  closed,  the  air 
was  withdrawn  from  the  pleural  cavity  by  means  of  Potaix's 
suction  apparatus.  On  account  of  the  bad  condition  of  the 
patient  at  the  close  of  the  operation,  it  could  not  be  determined 
by  X-ray  examination  to  what  degree  the  pneumothorax  had 
been  diminished  hereby. 

It  was  very  strange  that  in  this  case  how  little  exudation 
ensued  in  the  pleural  cavity  in  comparison  with  that  in  cases 
2  and  4  mentioned  in  the  above-cited  paper  by  Jacobaeus  and 
myself,  in  which  cases  a  copious  exudation  appeared  after  the 
removal  of  a  large  tumour.  That  the  exudation  which  emanated 
from  the  big  wound-surface,  unprotected  by  pleura,  was  not 
so  copious  in  the  case  under  consideration  is  probably  due  to 
the  fact  that  a  great  part  of  the  pneumothorax  was  annihilated 
by  the  air  being  withdrawn,  by  the  sutures  and  by  newly- 
formed  adhesions.  In  the  two  foregoing  cases  the  pleural  ca- 
vity was  filled  with  normal  salt  solution  and  it  is  possible 
that  this  procedure  may,  in  a  measure,  have  prevented  the 
formation  of  adhesions,  the  exudation  hereby  being  allowed  to 
become  more  profuse. 

A  resection  of  the  thoracic  wall  with  opening  of  the  pleural 
cavity  has  been  performed  in  rather  a  large  number  of  cases, 
for  primary  as  well  as  secondary  thoracic  tumours,  and  I  shall 
not  take  up  space  here  by  giving  a  record  of  them.  In  the 
majority  of  cases  a  relatively  limited  area  has  been  resected. 
But  in  no  few  of  them  an  extensive  resection  of  the  thoracic 
wall  has,  however,  been  made.  It  is  interesting  in  my  ease 
to  note  that  so  large  a  portion  of  the  thoracic  wall  could  be 
removed  with  a  primarily  good  result  and  with  relatively  so 
little  inconvenience  to  the  patient. 

As  was  to  be  expected,  the  result  was  not  of  long  duration. 
and  the  patient  soon  succumbed  from  the  effects  of  the  tumour 
which  grew  very  quickly  after  the  operation. 


Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Allgemeinen  and  Sahlgrenschen 
KraDkenhauses,    Goteborg    (Schwedcn).      (Diroktor:    Professor    KARL 

Dahlgren.) 


Beitrag  zur  Kenntnis  der  snbkutanen  Sehnen- 

rupturen  und  Deciding  von  Sehnendefekten  durch 

freie  Sehnentransplantation1. 


Von 

STEN  von  STAPELMOHR, 
ehem.  1.  Assistent. 


Anlasslich  einiger  im  Sahlgrenschen  Krankenhause  beob- 
achteten  Falle  von  subkutaner  Sehnenruptur  babe  icb  die  Li- 
teratur  auf  diesem  Gebiet  durchmustert  und  meinen  Eindruck, 
dass  dieses  Leiden  verhaltnismassig  selten  vorkommt,  bestatigt 
gefunden. 

Man  kann  die  Sebnenrapturen  folgendermassen  einteilen: 
I:  die  unmittelbar  durcb  direJcte  Gewalt  entstandenen, 
II:  die  unmittelbar  durch  indirekte  Gewalt  entstandenen,  also 
solcbe    beim   Unglucksfall  durch  eigene  Muskelkontraktion  er- 
littene,  und 

III:  die  sogenannten  spontanen  Sehnenrupturen,  die,  wie  spa- 
ter  ausfuhrlich  behandelt  wird,  auf  Krankheitsprozesse  in  den 
Sehnen,  eine  frtihere  Gewalt  oder  chronisches  Trauma  zuruck- 
zul'tihren  sind. 

Unter  ausschliesslicher  Berticksichtigung  der  rein  trauma- 
tischen  Rupturen  bleiben  Gruppe  1  und  2  dieselben,  wahrend 
die  der  3.  Gruppe  besser  als  Spatrupturen  bezeichnet  werden. 

1  In  den  Hanptziigen  als  Vortrag  in  der  Gesellschaft  der  Arzte  Goteborg9,  1920 
gehalten. 

15— 211558.  Acta  chir.  Scandinav.    Vol.  LIV. 
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I:  Besonders  die  unmittelbar  direkten  Sehnenrupturen  kom- 
men  selten  vor  und  entstehen  durch  direkten  Schlag  auf  eine 
oberflachlich  gelegene  Sehne  (Bornemann,  Maydl  u.  a.). 

II:  Am  gewohnlichsten  sind  die  zur  Grruppe  2  gehorigen. 
Anatomisch  geordnet  sind  diese  unmittelbar  en  indirelcten  Sehnen- 
rupturen  bei  folgenden  Sehnen  beschrieben: 

A)  Die  oberen  Extremitdten: 

1)  An  den  Finger streckern  sind  die  meisten  Rupturen  an 
der  Streckaponeurose  nahe  der  Ausbreitung  an  der  Endphalanx, 
und  unter  diesen  am  gewohnlichsten  am  Mittel-,  Klein-  und 
Ringfinger  der  rechten  Hand.  Am  seltensten  sind  Querrup- 
turen  an  den  Basen  der  Mittelphalangen  (Schlatter,  Duplay). 
Eine  ebenfalls  ungewohnliche  Art  ist  die  von  Schloffer  und 
Pamperl  beschriebene  »Knopflochluxation»  der  Streckaponeurose 
eines  Fingerstreckers.  Hier  handelt  es  sich  teils  um  eine 
Ruptur  der  Mittelportion  von  der  Mittelphalange,  teils  um  eine 
Luxation  volarwarts  der  beiden  seitlichen  Portionen  der  Apo- 
neurose.  Das  erste  Interphalangealgelenk  tritt  zwischen  den 
abgeglittenen  Portionen  dorsalwarts  hervor.  Ritschl  hat  einen 
Fall  von  Spaltung  der  Strecksehne  des  rechten  kleinen  Fingers 
im  Bereich  des  Metakarpo-phalangealgelenkes  und  Abgleiten 
der  beiden  Sehnenhalften  radial-  und  ulnarwarts  vom  Gelenk 
beschrieben.  Von  Curchod  wurden  Luxationen  der  Streck- 
sehnen  infolge  eines  Risses  der  Junctura  tendinum  beschrieben. 
Etwas  mehr  gewohnlich  als  die  zuletzt  beschriebenen  sind 
Rupturen  am  Extensor  pollicis  longus  iiber  der  Basis  des  1. 
Metakarpalknochens,  unmittelbar  peripher  um  das  Ligamentum 
carpi  dorsale.  Ein  auf  diese  Art  von  mir  beobachteter  Fall 
ist  folgender: 

Fall  1:  Ein  56-jahriger  Reinhaltunprsarbeitcr  wurde  am  26.  Okto- 
ber  1920  von  einem  Automobil  iiberfahren  und  mit  der  rechten 
Hand,  mit  der  er  daran  hangen  blieb,  ein  Stuck  mitgeschleppt.  Am 
schlimmsten  traf  ihn  der  Schlag  am  Unterarm.  An  der  Hand  und 
am  Unterarm  zog  er  sich  einige  unbedeutende  iiusserliche  Abschiirf- 
ungen  zu,  die  jedoch  nicht  durch  die  Haut  gingen.  Er  merkto  un- 
mittelbar, dass  er  den  Daumen  nicht  wieder  gerade  streckon  konnto. 
Der  Arzt,  den  er  konsultierte,  bemerkte  die  Sehnen verletzung  nicht 
und  behandelte  nur  die  Wunden.  Spater  jedoch,  am  12.  November, 
wurde  er  an  die  chirurgische  Klinik  des  Sahlgrcntvhcn  Ivrnnkcn- 
hauses  iiberwiesen,  wo  konstatiert  vnirde,  dass  der  rechte  Daumen 
im    Endglied    einen    Winkel    von    135   Grad  bildete  und  nicht  selb- 
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standig  gestreckt  werden  konnte.  Medial  um  die  Tabatiere  fiihlte 
man  die  Extensorpollicis-Sehne  unmittelbar  anterbalb  der  Iladius- 
epiphyse  endigen.  Da  eine  von  den  durch  den  Ungliicksfall  berbei- 
gefiihrten  Wunden  noch  nicht  zugeheilt  war,  musste  eine  geplante 
Operation  auf  einige  Tage  verschoben  werden  urid  konnte  erst  am 
23.  November,  also  3V2  Wochen  nach  dem  Ungliicksfall  unter  Aether- 
narkose  (von  STAPELMOIIR)  vorgenommen  werden.  Der  periphere 
Sehnenstumpf  mit  konisch  abgerundeten  Enden  lag  unmittelbar  un- 
ter dem  dorsalen  Karpalligament.  Die  Ruptur  sass  vollkommen  distal 
um  dasselbe.  Der  zentrale  Sehnenstumpf  mit  ebenfalls  konischem 
Ende  lag  2  cm  proximal  am  selben  Ligament,  ganz  nahe  an  dem 
Eingang  zur  Sehnenscheide.  Da  eine  direkte  Vereinigung  der  Seh- 
nenenden  unmoglich  war,  wurde  die  Sehnenscheide  teils  an  beiden 
Enden,  teils  in  der  Mitte  geoffnet,  wonach  ein  Seidenfaden  in  die- 
selbe  eingefiihrt  wurde.  Die  breite  Abduktor-pollicis-longus-Sehne 
wurde  der  Lange  nach  geteilt  und  das  also  erhaltene  6  cm  lange 
Sehnenstiick  mit  Hilfe  des  eingele#ten  Seidenfadens  in  die  Sehnen- 
scheide eingefiihrt,  also  frei  transplantiert,  und  an  den  Extensor- 
pollicis  Sehnenstiimpfen  festgeniiht;  die  Sehnenenden  wurden  geteilt 
und  das  Transplantat  in  die  Sehnengabeln  eingenaht;  der  Muskel 
wurde  so  weit  als  moglich  gedehnt  und  der  Daumen  in  starker  Ex- 
tension gehalten.  Der  Sehnendefekt  war  danach  41/*  cm  lang.  Das 
distale  Sehnenende  wurde  zwecks  Untersuchung  entfernt.  Die  Fett- 
faszie  und  die  Haut  wurden  nun  sorgfaltig  geschlossen.  Eine  Schiene 
in  starker  Extension  konnte  17  Tage  nach  der  Operation  entfernt 
werden,  da  die  Wunde  vollstandig  verheilt  war. 

Das  mihroshopische  Bild  zeigte  Sehnengewebe  von  stark  trophischer 
Zerstorung  mit  kornigem  Zerfall;  da  und  dort  konnte  man  Rund- 
zellenablagerungen  beobachten  (FORSELIUS). 

Bei  einer  Nachuntersuchung  am  26.  Marz  1921  hatte  der  Daumen  im 
Endglied  seine  vollstandige  Beweglichkeit  und  konnte  auch  dorsal 
gefuhrt  werden.  Der  Patient  konnte  am  19-  Januar  seinen  friiheren 
Beruf  ohne  Beschwerden  wieder  aufnehmen  und  fiihlte  sich  so  kraf- 
tig  wie  vor  dem  Ungliicksfall.  Die  Extensor-pollicis-longus-Sehne  ist 
palpabel  und  bewegt  sich  normal.  Die  Handwurzel  ist  noch  etwas  ge- 
schwollen,  aber  die  Tabatiere  tritt  immer  mehr  und  mehr  hervor. 
Die  Haut  uber  die  Sehne  verschiebbar.  Infolge  eines  vor  18  Jahren 
geschehenen  Unglucksfalles  konnte  das  Innenglied  des  Daumens  nur 
bis  zu  160  Grad  gestreckt  werden.  Das  Rontgenhild  (von  Bergen) 
zeigte  eine  alte  Fraktur  durch  das  Caput  oss.  metacarpal.  I.  mit  de- 
formierender  Arthritis. 

Im  Zusammenhang  mit  den  Spatrupturen  komme  ich  sp&tei 
auf  diesen  Fall  zuriick. 

2)  An  den  Beugesehnen  der  Finger  sind  Rupturen  sehr  un- 
gewohnlich  und  wurde  dies  vom  2. — 5.  Finger  entweder  an 
den  Phalangen  (Sick,  Lkssing,  Schlatter,  Pfoerringer)  oder 
iiber  dem  Yolaren  Handwurzelgelenk  (Thorn)  beschrieben.     In 
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einem  von  Franke  beschriebenen  Fall  geschah  die  Ruptur  par- 
tiell  an  der  Flexor -subliwis-Sehne  neben  der  Grundphalanx 
am  Mittelfinger,  wodurch  ein  »scbnellender  Finger»  entstand, 
weil  der  an  der  Sebne  entstandene  Absatz  beim  Passieren  der 
Sehnenbifurkation  momentan  hangen  blieb. 

3)  Am  Unterarmbeuger  sind  Sebnenrupturen  des  Caput 
longum  des  Bizeps  beobacbtet,  entweder  beim  Ubergang  zwi- 
schen  Muskel  und  Sebne  oder  aucb  weiter  oben  in  der  Nahe 
des  Scbultergelenks.  Besonders  sind  die  letztgenannten  Stellen 
recht  baufig.  Icb  selbst  babe  wahrend  meiner  9-jahrigen 
Praxis  im  Sahlgrenschen  Krankenbause  3  solcber  Falle  an 
Mannern  iiber  50  Jabren  beobacbtet  und  2  davon  operiert. 
Seltener  sind  Risse  an  der  Bizepsseline  an  der  Insertion  am 
Radius  (Brttening,  Leonpacher,  Riedinger,  Wiesmanx  u.  a.) 
und  am  Ubergang  in  den  Lacertus  flbrosus. 

4)  Gueterbok  hat  einen  Fall  von  Zerreissung  der  Sebne  des 
M.  triceps  brachii  in  der  Nabe  des  Olekranons  mitgeteilt.  Weil 
in  diesem  Fall  weder  Rontgen  nocb  Operation  gemacbt  wur- 
den  und  das  Resultat  mit  konservativer  Tberapie  gut  war,  so 
muss  die  Richtigkeit  der  Diagnose  bezweifelt  werden. 

5)  Vulpius  beobacbtete  einen  Fall  von  indirekter  subkutaner 
Verletzung  des  Latissimus  dorsi  mit  Lticke  in  der  binteren 
Axillarwand.  Die  Diagnose,  Sebnenruptur,  ist  nicbt  autoptiscb 
bestatigt. 

6)  Die  Pectoralissehne  wurde  in  einem  Fall  von  Bum  als 
vollstandig  rupturiert  bescbrieben. 

B)  Die  unteren  Extremitaten. 

1)  Unter  den  Fuss-  und  Zelienstrechern  sind  in  der  Litera- 
tur  (Koenig)  Rupturen  angeftibrt,  die  bei  den  Klein sehnen  des 
Fussriickens  vorkommen.  Docb  diirfte  es  sicb  im  allgemeinen 
um  partielle  Rupturen  bandeln.  Kirchmayr  bericbtete  liber 
einen  Fall  von  subkutaner  Ruptur  der  Sebne  der  langen  Zehen- 
strecker  (der  2. — 4.  Zebe).  Hier  befand  sicb  unter  der  Sehne 
ein  breitbasig  auf  den  Kapseln  der  Fusswurzelgelenke  auf- 
sitzendes,  nussgrosses  Ganglion,  das  moglicberweise  irgend 
einen  atiologiscben  Zusammenbang  mit  der  Ruptur  gehabt  hat. 
In  einer  Mitteilung  von  Bruening  wurde  die  Berstung  der  Ti- 
bialis-Sehne  am  Talo-cruralgelenk  erwahnt. 

2)  Die  Achilles- Sehnenruptur -en  sind  keine  ungewohnlichen 
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Verletzungen.  Am  gewohnlichsten  sind  die  partiellen  Rup- 
turen,  weniger  haufig  die  vollstandigen.  Diese  Verletzungen 
wurden  als  typisch  bei  Tennisspielern,  Springern  und  Gymna- 
stikern  beschrieben  und  in  England  ^Tennisleg*  oder  »Calf- 
sprain»  genannt  (van  lier,  von  saar). 

3)  Sehr  haufig  kommen  Rupturen  am  Kniestreckapparat  vor, 
entweder  am  Ligamentum  patellae  oder  an  der  Quadrizeps- 
Sehne  liber  der  Patella. 

4)  Beztiglich  des  Kniebeugers  findet  man  in  der  Literatur 
Rupturen  an  der  Bizeps-Sehne  unmittelbar  iiber  dem  Fibula- 
kopf  angeftihrt  (Franke,  Thaler,  Riedinger  u.  a ). 

5)  In  4  Fallen  (Mc.  Donnell,  Barton,  Heully,  zur  Vertii) 
sind  Rupturen  am  Tractus  iliotibialis  oder  in  der  Ausstrah- 
lung  der  Glutceus-maximus- Sehne  beschrieben.  Hier  war  das 
Resultat  eine  sogenannte  »schnellende  Hiifte». 

6)  Carl  hat  einen  Fall  von  Ruptur  des  sehnigen  Ansatzes 
des  Muse,  pectineus  an  der  Linea  pectinea  des  Femurs  mit- 
geteilt. 

Ill:  Ein  Teil  der  unter  Gruppe  2  erwahnten  Sehnenrupturen 
kann    auch  zu  Gruppe  3,  den  sogenannten  spontanen  Sehnen- 
rupturen gezahlt  werden.     Der  Unterschied  zwischen  den  bei- 
den    Gruppen    muss    aber  ab  und  zu  sehr  fliessend  sein,  denn 
das  beschriebene,  die  endgtiltige  Ruptur  verursachende  Trauma 
oder  die  Anstrengung  ist  insgemein  graduell  sehr  verschieden, 
weshalb    es    sehr    schwer    zu    beurteilen    ist,    ob    der  Fall  zur 
i  Gruppe    2    oder    3    hinzuzurechnen  ist.     Oft  kann  ein  vorher- 
igehendes    Trauma  oder  eine  Krankheit  Veranderungen  in  den 
Sehnen    nach  sich  ziehen,  welche  verursachen,  dass  die  Sehne 
I  bei  einer  unbedeutenden  oder  einer  gewohnlichen  Anstrengung 
jberstet;    das    fruhere    Trauma  ist  dann  oft  vergessen  oder  un- 
|  bekannt.     Ledderhose,    wie    unten    angeftihrt  werden  soil,  be- 
1  streitet    tiberhaupt    das    Vorkommen    der    Gruppe  2,  weil  eine 
,  normale  Sehne  nicht  bersten  kanu,  wenn  nicht  Veranderungen 
1  des  Sehnengewebes  vorher  eingetreten  sind. 

Mit    dieser    Einschrankung  behalte  ich  doch  die  oben  ange- 
.  fiihrte  Einteilung  bei  und  gehe  zu  den  sogenannten  spontanen 
1 \  Sehnenrupturen  iiber.     Diese  Gruppe  zerfallt  atiologisch  in  8 
Unterabteilungen : 

l)    Beschaftigen    wir    uns    zuerst  mit  den  hranlchaftvn    1  i  r- 
'  dnderungen,    so    hat  Melchior  eine  ungewohnliche,  auf  einem 
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entziindlicben  Prozess  beruhende  Ruptur  der  Seline  und  Seh- 
nenscheide  mitgeteilt.  Hier  handelte  es  sich  urn  eine  Ruptur 
der  Strecksehnen  des  2. — 5.  Fingers  am  Ligamentum  carpi 
dorsale  infolge  gonorrhoischer  Tendovaginitis,  welcber  Prozess 
gewohnlich  keine  Sebnennekrose,  im  Gegensatz  zum  septiscben, 
mit  sicb  fubrt. 

In  welchem  Masse  die  tibrigen  inflammatoriscben  Prozesse 
der  Sebnen  Rupturen  erzeugen  konnen.  gebt  aus  der  Literatur 
nicbt  bervor.  Jacobsohn  weist  daraut  bin,  dass  bei  Typhus, 
Scharlach,  Cholera  und  Pocken  Neigung  zu  degenerativen  Ge- 
websprozessen  vorberrscbt,  ebenso  bei  der  TWc/imose-Einwir- 
kung  auf  die  Muskulatur  und  das  Sebnengewebe;  aber  voll- 
standige  Sebnenrupturen  werden  nicbt  mitgeteilt. 

Bei  der  gummosen  Form  der  Lues  kann  Nekrose  des  Seb- 
nengewebes  eintreten;  Verwacbsungen  mit  dem  nabegelegenen 
Gewebe  sind  aber  die  Regel,  sodass  Rupturen  nicht  bescbrieben 
sind.  Ob  die  bei  Tabikern  beobacbteten  Rupturen  der  Qua- 
drizeps-  und  Acbillessebne  (Loewenfeld,  Kafemann)  von  dem 
luetischen  Prozess  an  sicb  oder,  wie  man  im  allgemeinen  an- 
nimmt,  durcb  tropbiscbe  Storungen  des  Sehnengewebes  wie 
bei  den  Gelenken  und  Knocben,  verursacbt  sind,  ist  nicbt 
ganz  klar. 

Die  TuberJculose  ist  als  Ursacbe  einer  Ruptur  nicbt  bekannt. 
Bei  dieser  Krankbeit  der  Sebnenscbeiden  gebt  der  Prozess 
selten  in  das  Sebnengewebe  liber.  Schuchardt  bat  1894  einen 
Fall  beschrieben,  wo  aucb  die  Sebnensubstanz  selbst  in  einer 
Weise  tuberkulos  erkrankt  ist,  wie  er  »nicbt  wieder  geseben 
habe».  Moglicb  ist  jedocb,  wie  Nossen  bervorhebt,  dass  ein, 
wenn  aucb  verheilter,  tuberkuloser  Prozess  das  Sebnengefuge 
soweit  verandert  bat,  dass  eine  geringfugige  Gewalteinwirkung 
die  Ursache  eines  spateren  Risses  werden  kann. 

Die  Gicht  kann  Nekrose  des  Sebnengewebes  erzeugen.  Die 
Sehnen  werden  mitunter  Sitz  reicblicher  Uratablagerungen 
sein,  und  es  entsteben  cbroniscbe  Entziindungen  mit  folgender 
Nekrose. 

Ledderhose  bezweifelt  (1909)  das  Vorkommen  einer  indirek- 
ten  rein  traumatischen  Rnptur  der  langen  Biceps  brachii-Sebne 
in  ihrem  Verlauf  in  oder  in  der  Nabe  des  Schultergelenkes. 
Er  hat  mehrere  Untersucbungen  an  Leicbenmaterial  gemacht 
und  mebrmals  eine  Kontinuit&tstrennung,  Defekt  und  Ver- 
lagerung    der    langen    Bizepssebne,  verursacbt  durch  eine  Ar- 
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thritis  deformans  des  Schultergelenkes,  gefunden.  Diese  Ent- 
ziindung  solle  also  die  Sehne  ergreifen  und  eine  Tendinitis 
verursachen.     Sie  stellt  eine  Gewerbekrankheit  da. 

Eine  gewisse  Bestatigung  dieser  Auffassung  ist  von  Meyer1 
1915  und  1921  geliefert.  Er  hat  an  Id  aus  St.  Francisco  stara- 
nienden  Leichen  AbnutzungserscheinungeD  der  Srhultergelenks- 
kapsel,  des  pariartikularen  Bindegewebes  und  der  langen  Bi- 
zepssehne  gefunden;  alle  Stadien  von  nur  aufgefransten  Bi- 
zepssehaen  bis  zur  vollstandigen  Rupturen.  In  mehreren  Fal- 
len keine  oder  nur  wenig  arthritische  VeranderuBgen.  Er 
nimnit  ini  Gegensatz  zu  Ledderhose  an,  dass  der  Prozess,  der 
die  Sehnendestruktion  verursacht  hat,  nicht  primar  im  Humero- 
seapulargelenk  zu  suchen  ist,  sondern  dass  die  dauernde  Ver- 
wendung  der  oberen  Extremit&ten  eine  subdeltoidale  Bursitis 
hervorrufe;  die  Arthritis  sei  sekundar. 

Gegen  Ledderhoses  Ansicht  wendet  sich  Muller.  Er  hat 
eine  Ruptur  der  langen  Bizepssehne  in  der  N&he  des  Schul- 
tergelenkes beobachtet,  die  beim  Heben  eines  etwa  90  kg. 
schweren  Sackes  vom  Boden  entstand.  Der  Patient  war  45 
Jahre  alt  und  hatte  niemals  vorher  irgendwelche  Beschwerden 
im  Arm  oder  in  der  Schulter  gehabt  und  nie  fruher  ein  Trau- 
ma erlitten.  Klinisch  sowie  rontgenologisch  keine  Zeichen 
einer  Omarthritis.  Er  wurde  9  Tage  nach  dem  Ereignis  ope- 
riert.  Mikroskopisch  zeigten  sich  die  Sehnenfibrillen  teilweise 
in  Nekrose,  das  interstitielle  Gewebe  war  gewuchert  mit  klei- 
neren  Gruppen  von  Lymphozyten.  »Die  Blutgefasse  wiesen 
eine  betrachtliche  Wucherung  der  Adventitia  und  der  Intima 
auf,  das  Lumen  war  ganz  eng,  nicht  selten  sogar  verschlos- 
sen.»  Irgendwelche  Zeichen  entztindlicher  Prozesse  waren  nicht 
vorhanden;  kein  Zeichen  von  Lues,  Wa.  R.  negativ,  weshalb 
in  diesem  Falle  weder  Ledderhoses  noch  Meters  Erklarungen 
passen.  In  einem  der  oben  erwahnten,  von  mir  beobachteten 
Falle  von  Bizepsruptur  konnte  klinisch  und  mit  Rontgen  eine 
Omarthritis  nicht  diagnostiziert  werden.  Es  diirfte  folglich 
auch  Spontanrupturen  der  Sehnen  geben,  deren  Ursachen 
nicht  ergriindet  werden  konnen.  Moglichenfalls  konnen  diese 
in  die  folgenden  Gruppen,  die  sich  auf  ein  chronisches 
Trauma  _oder    einen    einige    Zeit    demselben   vorangegangenen 

1  Meyer  ist  wahrscheinlich  Ledderhoses  Arbeit  uubekannt.  Er  sagt  » similar 
findings  were  not  founded  recorded  in  the  literature  up  to  that  time  (1921),  nor 
have  I  learned  of  similar  cases*.  Schon  1849  hat  Callaway  im  Lancet  ftbet 
diese  Sache  berichtet. 
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Rupturfall  beziehen,  eingereiht  werdeD.  Betreffs  Gefassver- 
sorgimg  in  der  Sebne  und  Bedeutung  ftir  das  Entstehen  der 
Rupturen  weise  ich  darauf  hin,  was  spater  in  Verbindung  mit 
diesen  auf  traumatischer  Basis  angeftibrt  wird.  Die  Gefass- 
veranderungen  des  Falles  Muller  sprechen  ftir  eine  Gefass- 
scbadigung. 

2)  Chronisch-traumatische  Sebnenrupturen  baben  wir  in  der 
sogenannten  Trommlerlahmung  oder  Trommler sehne.  Dieses 
Leiden,  das  man  in  Dentscbland  nicbt  so  selten  bei  Trommel- 
schlagern  gefunden  bat,  sab  man  anfanglicb  als  eine  Labmung 
des  langen  Daumenstreckers  an  (von  Zander).  Spatere  Unter- 
sucbungen  zeigten  jedoch,  dass  es  sicb  urn  eine  Ruptur  der 
Sehne  unmittelbar  distal  vom  Ligamentum  carpi  dorsale  ban- 
delte.  In  einigen  Fallen  (Wurth  von  Wurthenau)  konnte 
aucb  eine  Ruptur  der  Flexor-pollicis-longus-Sebne  unter  dem 
Ligamentum  carpi  volare  nacbgewiesen  werden.  Diese  Ruptur 
muss  als  eine  durcb  cbroniscbe  Uberanstrengung  veranderten 
Sebnengewebes  entstandene  betracbtet  werden.  Einige  An- 
baltspunkte  ftir  inflammatoriscbe  Sebnenveranderungen  konn- 
ten  bei  den  von  Ernst  und  Schwalbe  vorgenommenen  Unter- 
sucbungen  bei  Operationen  entnommenen  Materials  (Steudel, 
Wurth  von  Wurthenau)  nicbt  nacbgewiesen  werden,  nur  »Auf- 
faserung  der  Sehnenbtindel,  quere  Zerreissungen  der  Sebnen- 
fasern,  Degenerationserscbeinungen,  Nekrosen  und  im  umlie- 
genden  Bindegewebe  Prozesse  der  Regenerations  Grenannte 
Rupturen  kommen  gewobnlicb  bei  Trommelschlagern  vor  und 
zwar  infolge  der  Hand-  und  Daumenstellung  und  der  wieder- 
bolten  Anstrengung  beim  Trommeln.  Aber  aucb  bei  Personen 
mit  anderem  Beruf,  z.  B.  Kellnern,  Scbneidern,  Bimsern,  Mo- 
belpolierern  wurde  dieses  Leiden  beobacbtet.  (Weigeldt,  zur 
Verth,  Hager,  Ramsay,  Hunt,  Nove-Josserand,  Durand). 

Zur  selben  Gruppe  gebort  aucb  ein  in  der  Literatur  einzig 
dastebender  Fall  von  Mittelfinger-Strecksehnenruptur  (Dietze), 
ebenfalls  unmittelbar  peripber  vom  Ligamentum  carpi  dorsale 
gelegen.  Der  Patient,  ein  Zimmermann,  hatte  sich  bauptsacb- 
lich  mit  S&gen  von  Brettern  bescbaftigt. 

3)  Als  dritte  Abteilung  der  sogenannten  spontanen  Ruptu- 
ren konnen  diejenigen  genannt  werden,  die  eine  gewisse  Zeit 
nacb  einem  frtiher  erlittenen  Trauma  entstanden  sind  und 
nicht  sofort  irgend  einen  beobacbteten  Sebnenschaden  mit  sicb 
fiibrten.     Diese  Rupturen,  die  besser  als  Spdtrupturen  bezeicb- 
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net  werden  miissen,  hat  man  laut  Literatur  nicht  oft  beobaeh- 
ten  konnen.  Im  Ganzen  sind  8  Falle  angefuhrt,  welchen  ich 
2  von  mir  beobachtete  hinzufiigen  kann.  Ich  teile  hier  in 
Ktirze  die  Literaturfalie  mit: 

Fall  2:  LINDNER,  26-jahrige  Baucrnfrau  mit  einer  typischen  Frak- 
tur  des  rechten  Radius  mit  sehr  geringer  Dislokation.  Gipsverband 
14  Tage.  2  Va  Monate  spater  hatte  sie,  als  sie  mit  Naharbeit  be- 
schaftigt  var  und  mit  einer  Schere  ohne  jede  Kraftanwendung  eineD 
Faden  abschneiden  wollte,  zweimal  hintereinander  ein  deutliches  Km- 
chen  in  der  Gegend  des  rechten  Handgelenkes  gefiihlt.  Die  Streck- 
ung  des  rechten  Daumens  war  unmoglich.  An  der  ulnaren  Grenze 
der  Tabatiere  findet  sich  eine  flache  Anschwellung,  in  der  man  die 
Enden  der  zerrissenen  Sehne  des  Extensor  pollicis  longus  fiihlt;  die 
Distanz  der  beiden  Stumpfe  betragt  etwa  1  cm.  —  Mit  einem  die 
Sehnenstiimpfe  einander  moglichst  ndhernden  Verband  wurde  ein 
vollkommenes  Resultat  erreicht. 

Fall  3:  DtJMS.  ?jahriger  Husar  hatte  sich  am  8.  II.  1886  dureh 
Fall  vom  Pferde  eine  Verstauchung  des  linken  Handgelenks  zugezo- 
gen,  bei  welcher  neben  der  allgemeinen  Schwellung  desselben  noch 
eine  besondere  schmerzhafte  Geschwulst  am  unteren  Ende  der  Spei- 
che  aufgef alien  war.  Am  18.  XII.  fiihlte  der  Mann  beim  eiligen 
Hosenanziehen  plotzlich  einen  stechenden  Schmerz  im  linken  Hand- 
gelenk,  worauf  er  ausserstande  war,  das  Endglied  des  linken  Dau- 
mens zu  strecken.  Am  24.  XII.  wurde  die  Sehnennaht  versucht; 
es  wurde  aber  nur  das  periphere  Stuck  der  in  Fasern  zerrissenen 
Sehne  unter  dem  Ligamentum  carpi  dorsale  aufgefunden  und  des- 
halb  an  die  Sehne  des  Extensor  carpi  radialis  longus  angenaht.  Die 
selbstandige  Streckung  des  Nagelgliedes  des  Daumens  hatte  sich  am 
22.  I.  1887,  wenn  nicht  so  ausgiebig  wie  fruher,  doch  soweit  wieder 
hergestellt,  dass  der  Mann  im  Dienst  verbleiben  konnte. 

Fall  4:  SCHLATTER:  48-jahriger  Sanitatspolizist,  schlug  bei  einem 
Falle  hinteniiber  seine  rechte  Hand  am  Bod  en  auf,  worauf  sich  eine 
starkere  Anschwellung  in  der  Gegend  des  Handgelenkes  einstellte. 
Rontgenaufnahme  nicht  gemacht.  Immobilisation  fur  4  Wochen, 
wonach  der  Patient  seine  Arbeit  wieder  aufnahm.  7  Wochen  nach 
dem  Unfall  konnte  er  beim  Heben  eines  schweren  Eimers  plotzlich 
seinen  Daumen  nicht  mehr  strecken.  2  V2  Wochen  spater  wurde  er 
operiert.  Der  periphere  Sehnenstumpf  kam  zum  Vorschein  nach  vorne 
von  der  Tabatiere,  der  zentrale  proximal  vom  Ligamentum  dorsale. 
Da  eine  Diastase  von  ca.  6  cm  Lange  trotz  stiirkster  Extensionsstel- 
lung  verblieb,  wurde  Extensor  carpi  radialis  longus  durchtrennt  und 
mit  dem  peripheren  Stumpf  des  Extensor  pollicis  longus  vereinigt.  In 
der  vierten  Woche  konnten  alle  Bewegungen  des  DaumcMis  wie  gewohn- 
lich  ausgefiihrt  werden,  nur  die  Extension  nicht  so  ausgiebig  wie  links. 

Fall  5:  zur  VERTH:  58-jiihriger  Kellner,  der  auf  die  rechte 
Hand  fiel,  welche  Verletzung  jedoch  keinerlei  Folgcn  hatte.  In  der 
Nacht,    1  Vi   Jahre  spater,  hatte  er  Schmerzen   in  der  rechten  Hand 
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verspiirt  und  konnte  darnach  den  Daumen  nicht  mehr  strecken.  Bei 
der  Untersuchung,  eine  Woche  nachher,  fand  man  ein  kleines,  ge- 
schwulstartiges  Knotchen  iiber  der  Basis  des  Daumenmittelhandkno- 
chens.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  dieses  Knotchen  als  das  auf- 
gerollte  periphere  Rissende  der  Sehne  des  langen  Daurnenstreckers, 
die  aufgefasert  war.  Das  zentrale  Ende  wurde  nicht  aufgesucht.  Die 
Sehne  wurde  mit  einem  abgespaltenen  Teil  des  Extensor  carpi  radialis 
longus  vernaht.  13  Monate  nach  der  Naht  zeigte  sich  die  Streckung 
und  Beugung  des  Daumens  in  ihren  aussersten  Graden  etwas  einge- 
schrankt.     Pat.  hatte  auch  seinen  Beruf  geandert. 

Fall  6:  zur  VERTH:  60-jahriger  Kellner  brach,  als  er  auf  einen 
Stuhl  stieg,  mit  dem  Stuhl  zusammen.  Beim  Fallen  streckte  er  die 
rechte  Hand  vor.  Er  bemerkte  danach  in  der  JSahe  der  Handwur- 
zel  eine  kfoine  langliche  Geschwulst  entsprechend  dem  Verlauf  der 
Sehne  des  langen  Daurnenstreckers.  Da  die  Geschwulst  sich  nicht 
verzog,  begann  er  nach  2  Monaten  sie  zu  massieren.  Er  spurte  einen 
ruckweisen,  nicht  sehr  starken  Schmerz  und  Unmoglichkeit,  den  Daa- 
men  zu  strecken.  Operation  wurde  vorgenommen  und  das  periphere 
Ende,  das  ein  wenig  naher  der  Handwurzel  sass  als  im  vorherigen 
Falle,  wurde  mit  einem  abgespaltenen  Stuck  des  Exsensor  carpi  ra- 
dialis-longut  vernaht.  Die  Nachuntersuchung  5  /s  Monate  nach  der 
Ruptur  zeigte  ein  wenig  Einschrankung  in  der  Streckung  und  Beu- 
gung im  Grundgelenk.  Der  Pat.  ist  wie  vor  ohne  wesentliche  Be- 
hinderung  in  seinem  Beruf  als  Kellner  tatig. 

Fall  7:  HEINEKE,  30-jahrige  Dame,  die  sich  durch  Fall  auf  ebe- 
ner  Erde  eine  typische  BadiusfraMur  ohne  Verschiebung  am  rechten 
Arm  zugezogen  hatte.  Gipsverband  fur  8  Tage,  dann  Massage  und 
Bewegungsiibungen.  Nach  4  Wochen  war  die  Fraktur  vollkommen 
geheilt.  Etwa  8 — 10  Wochen  nach  der  Fraktur  bemerkte  sie  eines 
Morgens,  dass  sie  den  Daumen  nicht  mehr  vollkommen  strecken 
konnte.  Der  Eintritt  der  Ruptur  war  nicht  bemerkt  worden.  Bei 
der  Untersuchung  fand  man  eine  Ruptur  der  Sehne  bei  der  Taba- 
tiere.     Sehnenoperation  verweigert. 

Fall  8:  HEINEKE:  45-jahriger  Waschereiinhaber,  der  von  einem 
Stuhl  auf  die  vorgestreckte  rechte  Hand  fiel  und  eine  typische  Ba- 
diusfraktur  sich  zugezogen  hatte  ohne  jede  Verschiebung.  Gipsschiene 
14  Tage,  nachher  Massage  und  Bewegungsiibungen.  4  Wochen  nach 
der  Verletzung  kam  der  Kranke,  der  seine  Beschaftigung  wieder  auf- 
genommen  hatte,  wieder  in  Behandlung  mit  der  Angabe,  er  konne 
seit  4  Tagen  den  rechten  Daumen  nicht  mehr  strecken;  niihere  An- 
gaben  liber  den  Beginn  der  Bewegungsstorung  konnte  er  nicht  ma- 
chen.  Die  Streckung  des  Daumenendgliedes  war  unmoglich.  In  der 
Tabatiere  fiihlte  man  das  zentrale  Ende  des  peripheren  Sehnenstiik- 
kes  als  rundliches,  etwas  druckempfindliches  Knotchen.  Bei  der  Ope- 
ration war  die  Sehne  dort,  wo  sie  die  Sehnenscheide  verlasst,  durch- 
gerissen.  Die  Sehnenenden,  von  welchen  das  obere  bis  oberhalb  des 
HandgelenkbandeB  zunickgcschliipft  war,  waren  verfarbt  und  pinsel- 
formig  aufgefasert.     Sie  wurden  reseziert  und  direki  vernaht  und  die 
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Sehne    in  ihr  Fach  zuriickgelegt.     Nach   3  Monatcn   war  kein   Unter- 
schied    zwischen    rechts   unci  links.      Din  histologiflclie   (Jntersuchung 

der  zwecks  Anfrischung  abgetragenen  Sehnenenden  ergibt  vollstan- 
dige  Nekrose  der  Sehnenfascrn  an  der  Rissstelle.  Das  Bindegewebe 
zwischen  den  Sehnenbiindeln  ohnc  stiirkere  entzundliche  Infiltration. 
Fall  9:  WEIGELDT:  35-jahrige  Buchhalterin  mit  leichter  Kon- 
torarbeit  glitt  am  9.  VIII.  1913  im  Schwimmbad  aus  und  fiel  auf 
die  ausgestreckte  linke  Hand.  Ein  Arzt  konstatierte  starlet  Schwel- 
lung  des  Handgelenkes,  stellte  die  Diagnose  Distorsio  manu  und  ordi- 
nierte  Pappschienenverband  fur  14  Tage,  spater  heisse  Bader,  Bewe- 
gungen  und  Massage.  Ende  August  wurde  sie  gebessert  aus  der  arzt- 
lichen  Behandlung  entlassen.  Am  12.  X.  hob  die  Pat.  mit  beiden 
Handen  ein  10  kg.  schweres  Marktnetz,  sodass  die  ganze  Last  auf 
beiden  Daumen  ruhte.  Sie  fiihlte  dabei  weder  Schmerzen  noch  ein 
Reissen  oder  Knirschen  in  der  linken  Hand.  Als  sie  das  Netz  kurz 
darauf  zu  Boden  setzte,  bemerkte  sie,  dass  sie  den  linken  Daumen 
nicht  mehr  strecken  konnte.  Der  Arzt  konstatierte  einen  Ausfall 
des  Extensor  pollicis  longus,  dachte  aber  zunachst  an  eine  Lahmung 
und  verordnete  Elektrizitat  und  Massage.  Keine  Besserung.  24.  XI. 
in  die  chirurgische  Poliklinik.  Dort  wurde  eine  Ruptur  der  Exten- 
sor-pollicis-longus- Sehne,  4 — 5  cm  proximal  der  Basis  der  Grundpha- 
lanx  des  Daumens  und  durch  Rontgen  eine  typische  Radiusfraktur 
konstatiert.      Operation  verweigert. 

Zu  diesen  kann  ich  2  im  Sahlgrenschen  Krankenhause  be- 
obachtete  Falle  hinzuf tigen : 

Fall  10:  Ein  40-jahriger  Schneider  stiirzte  am  31.  X.  1918  wah- 
rend  seiner  Arbeit  von  einem  6  Meter  hohen  Dach  herunter  und 
schlug  seine  rechte  Hand  an  eine  Planke  an.  Der  Schlag  traf  von 
der  ulnovolaren  Seite  iiber  dem  Processus  styloideus  ulnae.  Noch 
am  selben  Tage  suchte  er  die  Chirurgische  Poliklinik  des  Sahl- 
grenschen Krankenhauses  auf.  Klinisch  wurde  eine  typische  Radius- 
fraktur mit  Dorsalverschiebung  der  Hand  in  Schwanenhalsstellung 
konstatiert.  Sofort  wurde  eine  dorsale  Gipsschiene  angelegt  und  als 
der  Gips  noch  weich  war,  machte  ich  die  Reposition.  Die  Rontgen- 
untersuchung  zeigte  typische  Radiusfraktur  in  guter  Lage.  Nach 
einer  4  Tage  langen  Fixation  wurde  die  Gipsschiene  abgenommen 
und  mit  einer  anfanglich  leichten  Massagebehandlung  begonnen. 

Irgendwelche  Beschwerden  beim  Bewregen  der  Finger  konnten  nicht 
beobachtet  werden.  Wahrend  der  Neujahrszeit  1919  merkte  er  beim 
Befestigen  des  Ringes  an  die  Uhrkette,  dass  es  ihn  plotzlich  an  der 
Oberseite  der  rechten  Handwurzel  schmerzte,  dass  eine  Empfindlichkeit 
dort  auftrat  und  der  Daumen  nicht  gestreckt  werden  konnte.  Bei 
einer  spater  darauffolgenden  Untersuchung  in  der  Poliklinik  konnte 
die  Endphalanx  des  Daumens  nicht  gestreckt  werden,  wahrend  das 
Innenglied  deutlich  herabsank.  Ich  vermutete,  dass  hier  eine  leich- 
tere  Parese  oder  Tendinitis  vorlag  und  ordnete  fortgesetzte  Massage 
an.  Nach  einer  genauen  Untersuchung  14  Tage  spater  konnte  ich 
feststellen,  dass  die  lange  Daumenstrecksehne  an  der  Tabatiere  fehlte. 
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weshalb  ich  eine  Operation  vorschlug  und  am  13.  II.  1910  unter- 
nahm.  Schnitt  (von  STAPELMOHR)  unter  Aethernarkose,  liber  der 
Handwurzel,  unterarmaufwarts,  parallel  der  Extensor-pollicis-longus- 
Sehne.  Die  Sehnenscheide  wurde  in  ihrem  distalen  Ende  inzidiert 
und  fand  sich  bei  der  Tabatiere  leer.  In  diesem  distalen  Ende  lag 
der  periphere  Stumpf  aufgefranst  und  unscharf  abgerissen.  Die  Seh- 
nenscheide wurde  vom  distalen  Ende  proximalwarts  sondiert,  durch 
eine  kleine  Inzision  die  untere  Kante  des  Lig.  carpi  dorsale  hervor- 
gezogen,  ohne  dass  der  proximale  Sehnenstumpf  wiedergefunden  wer- 
den  konnte.  Eine  erneute  Inzision  wurde  proximal  des  Ligamentum 
gemacht.  Hier  fand  man  das  zentrale  Sehnenende  wieder.  Der 
Versuch,  dasselbe  durch  starke  Dehnung  durch  die  Sehnenscheide 
zum  peripheren  Stumpf  herunter  zu  fuhren,  missgluckte.  Die  Seh- 
nenscheide fur  den  Abductor  pollicis  longus  wurde  geoffnet  und 
durch  ein  freies  Transplantat  von  dieser  Sehne,  wie  im  oben  geschil- 
derten  Fall  1,  der  Sehnendefekt  ersetzt;  die  Sehne  immerfort  in  ihrer 
Scheide  liegend.  Das  distale  Ende  des  Transplantates  wurde  mittelst 
Seidensutur  nach  WILMS  an  den  Sehnenstumpf  angenaht,  der  proxi- 
male Sehnenstumpf  der  Lange  nach  gespalten,  sodass  dieser  gabel- 
formig  das  Transplantat  umfassen  konnte.  Der  uberbnickte  Sehnen- 
defekt war  5  cm  lang.  Da  die  distale  Sehnensutur  die  Sehne  klum- 
pig  machte  und  die  Sehnenscheide  nicht  iiber  derselben  geschlossen 
werden  konnte,  wurde  sie  von  einer  durch  freies  Transplantat  von 
der  Fascia  lata  gebildeten  Scheide  umwunden,  an  welchem  das  sub- 
kutane  Fett  an  der  Aussenseite  erhalten  war.  Unterhaut-  und  Haut- 
sutur,  Schiene  in  maximaler  Daumenextension.  Nach  10  Tagen  Ent- 
fernung  der  Schiene-  Die  Wunde  war  gut  verheilt.  Ferner  nach 
einer  Woche  Massage  und  Beweguugen.  Im  Mai  nahm  der  Patient 
seine  Arbeit  zur  Halfte,  im  Juli  vollstandig  auf.  Bei  Nachuntersu- 
chung  am  26.  X.  1920  konnte  der  Daumen  vollstandig  und  frei  be- 
wegt  werden  und  der  Metakarpus  hatte  seine  vollstandige  Kraft  wie- 
der. Der  Daumen  konnte  maximal  bis  85  Grad,  bis  90  Grad  links 
abgespreizt  werden.  Die  Tabatiere  war  vorhanden,  aber  nicht  so 
tief  wie  an  der  linken  Hand.  Am  proximalen  Ende  fiihlte  man,  der 
distalen  Sehnensutur  entsprechend,  bei  der  Daumenbewegung  eine 
kleine  Unebenheit  der  Sehne.  Die  Haut  iiber  der  Sehne  war  ver- 
schiebbar. 

Dieser  Fall  machte  mir  im  Anfang  viel  Kopfzerbrechen.  Ich 
hatte  nie  dartiber  sprechen  gehort,  dass  subkutane  Daumen  - 
strecksehnenrupturen  spontan  im  Zusammenhang  mit  Radius- 
frakturen  entstehen  konnen.  Eine  direkte  Verletzung  der  Sehne 
beim  Unglucksfall  betrachtete  ich  als  ausgeschlossen.  da  der 
Patient  den  Schlag  von  der  ulnovolaren  Seite  bekommen  hatte. 
Ich  begann  dumber  nachzuforschen,  ob  nicht  vielleicht  die 
Repositionsweise,  Fixation  der  Handwurzel  mit  einer  Hand 
durch  QuergrifY  iiber  die  Dorsalseite  und  hastiges  volares  Zie- 
hen an  der  Hand,  Kupturen  verursachen  konnte,  dass  also  am 


UBER    SUBKUTANE  SEHN2NBUPI U JUKI .  189 

Tage  des  Ungliicksfalles  eine  Ruptur  entstanden  war,  und  ich 
den  Schaden  nicht  bemerkt  hatte.  Dies  war  jedoch  schwer  zu 
verstehen,  da  der  Patient  selbst  in  einem  solchen  Fall  die  her- 
abgesetzte  Beweglichkeit  des  Daumens  erst  2  Monate  darnach 
bemerkt  hatte.  Wahrend  der  Behandlung  des  eben  angefiihr- 
ten  Falles  kam  ein  neuer,  ahnlicher  hinzu,  der  ganz  und  gar 
die  Sorgen  vertrieb,  dass  ich  selbst  bei  der  Reposition  die 
Ruptur  verursacht  hatte.  In  diesem  Fall  handelte  es  sich  auch 
um  eine  Radiusfraktur,  aber  ohne  Dislohation  und  also  oline 
Repositionsmanover. 

Fall  11:  Eine  30-jahrige  Bankbeamtin  glitt  am  7.  II.  19  beim 
Gehen  aus.  Sie  fiel  nickwarts  und  kam  sitzend  auf  den  Boden,  wo 
sie  sich  mit  der  rechten  Hand  stiitzte.  Geschwulst  und  Empfind- 
lichkeit  trat  um  die  Handwurzel  herum  ein.  Am  folgenden  Tage 
suchte  sie  die  Poliklinik  auf,  wo  ich  eine  typische  Radiusfraktur 
ohne  Dislohation  feststellte  und  durch  eine  Rontgenaufnahme  besta- 
tigte.  Ihre  Hand  wurde  4  Tage  in  eine  dorsal  liegende  gerade 
Schiene  gelegt,  dann  14  Tage  lang  massiert.  14  Tage  nach  dem 
Unglucksfall  nahm  sie  die  Arbeit  wieder  auf. 

Als  sie  am  3.  III.  20  eine  Hutnadel  durch  ihren  Hut  stecken  wollte, 
fuhlte  sie  an  der  Dorsalseite  der  rechten  Handwurzel  unterarmauf- 
warts,  der  Extensor-pollicis-longus-Sehne  entsprechend,  einen  starken 
Schmerz.  Nachher  konnte  sie  den  Daumen  nicht  wie  zuvor  strek- 
ken.  Am  7.  III.  zeigte  sie  sich  in  der  Poliklinik.  Die  Endphalanx 
des  Daumens  konnte  nur  bis  zu  135  Grad  gestreckt  werden  und  der 
Daumen  mit  dem  I.  Metakarpalknochen  konnte  nicht  so  lang  dorsal 
wie  normal  gestreckt  werden,  sondern  hing  volar  von  der  Ebene 
durch  die  Ulna  und  den  Radius  herunter.  Inmitten  der  ulnaren 
Begrenzung  der  Tabatiere  kann  der  distale  Stumpf  der  Extensor-pol- 
licis-longus-Sehne wie  eine  konische,  wenig  schmerzende,  an  beiden 
Seiten  verschiebbare  Bildung  palpiert  werden.  Operation  (Prof.  K.  Dahl- 
GREn)  am  folgenden  Tage  in  Aethernarkose.  Schnitt  parallel  der  langen 
Daumenstrecksehne.  Der  distale  Stumpf  fand  sich  sofort  wieder. 
Die  Sehnenscheide  wurde  in  ihrer  ganzen  Lange  geteilt,  sie  fand 
sich  leer.  Der  proximale  Sehnenstumpf  lag  unmittelbar  proximal  des 
Ligamentum  carpi  dorsale.  Beide  Sehnenstumpfe  waren  in  ihrer 
Langsrichtung  deformiert  und  aufgefasert.  Die  Ruptur  war  deutlich 
peripher  um  das  dorsale  Ligamentum  geschehen.  Durch  Streckung 
konnten  die  Sehnenenden  mittelst  Matratzennaht  mit  Seide  verbun- 
den  werden.  Die  Sehne,  sowie  die  Sehnenscheide  in  ihre  fruhere 
Lage  zuruckzubringen  war  unmoglich,  trotzdem  man  den  distalen 
Sehnenteil  durch  mehrere  Seitenschnitte  in  seiner  halben  Breite  an 
beiden  Seiten  etwas  verlangerte.  Man  beschloss,  deshalb,  die  Sehne 
auf  kurzestem  Wege  ausserhalb  des  Ligaments  und  ohne  Scheide  ver- 
laufen  zu  lassen.  Sutur  von  Subkutis  und  Haut.  Schiene  in  Hy- 
perextension  der  Hand  und  des  Daumeus.  Nach  14  Tagen  ent- 
fernte  man  die  Schiene,  dann  Massage  und  Bewegungstherapie. 
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Bei  Nachuntersuchung  im  April  1921  war  die  Daumenbewegung 
vollstandig  normal  hergestellt.  Die  Dorsalhebung  des  Daumen-Me- 
takarpalknochens  konnte  ohne  Hindernis  oder  Einschrankung  gesche- 
hen.  Die  Tabatiere  trat  gut  hervor,  doch  war  sie  proximal  etwas 
schmaler  als  an  der  linken  Seite.  An  der  Radiusepiphyse  war  die 
Haut  an  der  Sehne  verwachsen  und  folgte  bei  der  Daumenbewegung 
mit.  Die  Patientin  sagte,  dass  sie  beim  Ausstrecken  und  Ergreifen 
sehr  wenig  behindert  sei.  Sie  konnte  ihre  Arbeit  wieder  vollstandig 
und  ohne  Beschwerden  aufnehmen. 

Also  auch  hier  erne  Ruptur  der  Extensor-pollicis-longus- 
Sehne  im  Zusammenhang  mit  einer  4  Wochen  vorher  erlitte- 
nen  typischen  Radiusfraktur. 

Bei  naherer  Betrachtung  dieser  Falle  (2 — 11)  finden  wir  eine 
deutliche  Ahnlichkeit  in  der  Entwicklung.  Zuerst  eine  Ge- 
ivalt,  welche  jedoch  gewohnlich  Jceine  beobachtete  Verdnderung 
der  Daumenfunhtion  hervorrief.  Im  3.  Fall  hatten  wir  »eine 
besondere  schmerzhafte  Greschwulst  am  unteren  Ende  der  Spei- 
che  neben  der  allgemeinen  Scbwellung»  bemerkt  und  im  Fall  6 
eine  kleine  langliche  Geschwulst,  entsprecbend  dem  Verlauf 
der  Sehne  des  langen  Daumenstreckers,  also  in  beiden  Fallen 
ein  partieller  Sehnenbruch.  Einige  Zeit  darnach  trat  voll- 
stdndiges  Streckunvermogen  des  Daumennagelgliedes  ein,  wel- 
ches in  den  operierten  Fallen  auf  einer  vollstandigen  Ruptur 
der  langen  Strecksehne  beruhte.  In  einem  der  nicht  operier- 
ten Falle  (2)  war  die  endgiiltige  Sehneoruptur  wahrscheinlich 
unvollstandig  gewesen,  da  hier  ein  1  cm  langer  Defekt  zwi- 
schen  den  palpierbaren  Sehnenstiimpfen  beobachtet  wurde  und 
deshalb  vorausgesetzt  werden  muss,  dass  etwas  die  Sehnenen- 
den  zusammenhielt.  Denn  in  all  den  operierten  Fallen,  auch 
in  denen,  bei  welchen  die  Operation  sofort  am  5.  und  6.  Tage 
nach  der  Ruptur  (8  und  11)  unternommen  wurde,  ist  das  zen- 
trale  Ende  liber  den  Karpus  hinaufgeglitten,  ebenso  wie  in 
den  »Trommlerlahrnungs>) -Fallen  und  bei  den  unmittelbaren 
Sehnenrupturen.  In  den  beiden  tibrigen,  nicht  operierten  Fal- 
len (7  und  9)  wurde  wohl  der  periphere,  aber  nicht  der  zen- 
trale  Sehnenstumpf  palpiert. 

In  all  diesen  angefuhrten  Spatrupturfallen  geschah  die  Rup- 
tur medial  um  die  Tabatiere,  unmittelbar  distal  vom  Processus 
styloideus  radii  und  Ligamentum  carpi  dorsale.  Als  eine  Ei- 
gentumlichkeit  bei  diesen  »spontanen»  Rupturen,  bei  5  von  den 
operierten  7  Fallen,  kann  eine  Auffaserung  der  Sehnenstumpfe, 
die    oft    in    Pinselform    geschieht,    erwahnt    werden.     Dit-selbe 
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Auffransung  wurde  auch  bei  Bizeps-,  Quadrizeps-  und  Achil- 
lessehnen  wie  auch  bei  Trommiersehnen  beobaohtet.  Bei  der 
Operation  des  von  mir  oben  angefuhrten  unmittelbar  subkuta- 
nen  Rupturfalles  (1)  waren  die  Sehnenstumpfe  dagegen  konisch 
nnd  gleichmassig  eben.  Hier  wurde  eine  Operation  freilich 
3 1/2  Wocben  nach  der  Ruptur  vorgenommen,  weshalb  man 
annehmen  konnte,  dass  eine  eventuelle  Auftransung  inzwischen 
verheilt  sein  werde.  Dagegen  spricht  jedoch  mein  Spatrupturfall 
10,  bei  welcbem  die  Operation  4  Wochen  nach  der  Ruptur  vor- 
genommen  wurde,  aber  sich  trotzdem  eine  ausgesprochene  Auf- 
fransung  vorfand.  Diese  AufFaserung  wurde  auch  mikrosko- 
pisch  in  ein  paar  Trommlersehnenf alien  nachgewiesen  (Steudel, 

WtJRTHS   VOn   WtJRTHEXAU). 

Die  Auffassung,  dass  Auffransungen  ftir  Spatrupturen  cha- 
rakterististisch  sind,  kann  mit  einem  Fall  aus  dem  Sahlgrex- 
schen  Krankenhause  bekraftigt  werden. 

Fall  12.  Eine  17-jahrige  Kontoristin  stach  sich  am  18.  X.  1020 
mit  einer  Scherenspitze  in  die  linke  Hand.  Sie  kam  unmittelbar 
darnach  in  die  Poliklinik,  wo  eine  5  mm.  lange  Wunde  an  der 
volaren  Seite  vom  Processus  styloideus  radii  bis  zur  Radialkante 
festgestellt  wurde.  Diese  Wunde  wurde  genaht.  Irgend  eine  herab- 
gesetzte  Beweglichkeit  des  Daumens  konnte  nicht  konstatiert  werden. 
Am  22.  X.  konnte  ein  aufgehobenes  Abduktions-  und  Extensions- 
vermogen  nachgewiesen  werden,  da  allem  Anscheine  nach  eine  auf- 
gehobene  Kontinuitat  in  den  Abductor- pollicis-longus  und  Extensor- 
pollicis- brevis  Sehnen  vorlag.  Sie  selbst  hatte  die  Beobachtung  ge- 
macht,  dass  sie  unmittelbar  nach  dem  Unglucksfall  den  Daumen  be- 
wegen  konnte,  aber  mit  Schmerzen.  Bei  der  Operation  (Holmdahl) 
konnte  die  klinische  Diagnose  bestatigt  werden.  Aber  man  fand,  dass 
die  Abductor-pollicis-Sehne  bis  3/5  scharf  abgeschnitten  war,  also  un- 
mittelbar von  der  schneidenden  Gewalt.  Die  iibrigen  Teile  zeigten 
aufgefaserte  Enden.  Direkte  Tenorrhaphie  stellte  wieder  vollstiindige 
Funktion  her. 

Man  kann  sich  also  diese  Sache  so  denken,  dass  die  Schere  die 
Sehne  teilweise  durchschnitt;  infolge  einer  gleicbzeitig  erschiit- 
terten  Grefassversorgung  lockerte  sich  die  restliche  Sehne  aut', 
was  eine  sekundare  Sehnenruptur  herbeifuhrte.  Dieser  Fall 
illustriert  eine  andere  Entstehungsart  der  Sehnenruptur  und 
ist  wert,  in  Erinnerung  behalten  zu  werden,  namlich  durch 
unmittelbar  partiell  direktes  Abschneiden  und  sekundare  Rup- 
tur des  stehengebliebenen  Teiles. 

Was  nun  die  unmittelbar e  Vcranlassiing  des  endgiiltigen 
Sehnenbruches    betrifft,  so  war  auf  alle  Falle  ein  da  eingetre- 
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tenes  Trauma  so  gering,  dass  man  es  als  unbedeutend  anse- 
hen  kann.  In  2  Fallen  war  die  Anstrengung  des  Daumens 
etwas  grosser,  wie  »Heben  eines  schweren  Eimers»  oder  »eines 
10  kg.  schweren  Marktnetzes»,  aber  doch  auf  alle  Falle  so 
klein,  dass  eine  normale  Sehne  diese  Zumutuug  leicht  beherr- 
schen  kann.  In  3  Fallen  traf  die  Ruptur,  ohne  sofort  beo- 
bachtet  zu  werden,  ein  (5,  7,  8),  und  im  ubrigen  bei  einfachen, 
leichten,  taglichen  Beschaftigungen.  Irgend  ein  pathologischer 
Prozess,  bei  dem  nur  durch  eigene  Muskelkontraktion  oder 
Tonus  die  Sebne  bricbt,  muss  also  vorausgesetzt  werden.  Und 
dass  dieser  Prozess,  Fall  5  vielleicht  ausgenommen,  mit  einer 
fruher  eingetroffenen  heftigeren  Gewalt  zusammenhangen  muss, 
ist  wobl  klar.  Ein  im  Beruf  entstandenes,  chronisches  Trau- 
ma, oder  irgendeine  Krankheit,  dtirfte  bier  ausgeschlossen  sein. 
Es  bandelt  sich  bier  um  ungleiche  Berufe,  sowobl  um  Schnei- 
der, Kellner,  Polizisten,  Militar,  als  um  Frauen  mit  Haus-  und 
Kontorarbeiten.  Irgendwelche  Krankheiten,  welche  bei  diesen 
gemeinsam  waren,  wurden  nicht  gemerkt. 

Diese  fruher e  Gewalt  war  in  alien  Fallen  ziemlich  gleichfor- 
mig,  namlich  ein  Fall  gegen  den  Boden.  In  6  Fallen  entstand  eine 
typische  Radiusfraktur  (2,  7,  9,  10,  11),  in  2  Fallen  (3  und  4) 
lag  eine  Distorsion  in  der  Handwurzel  vor,  welche  doch  in 
Anbetracht  einer  relativ  langwierigen  Behandlung  (4  Wochen) 
sehr  wohl  im  Fall  3  mit  einer  typischen  Radiusfraktur  vereint 
gewesen  sein  kann.  Rontgenaufnahme  wurde  nicht  gemacht.  In 
einem  anderen  Fall  (9)  wurde  die  Fraktur  zuerst  im  Zu- 
sammenhang  mit  der  Sehnenruptur  diagnostiziert,  als  eine 
Rontgenaufnahme  gemacht  wurde.  Diese  Sehnenruptur  ah 
Komplikation  einer  Radius  fraktur  oder  einer  Handwurzeldis- 
torsion  muss  allerdings  als  eine  seltene,  aber  doch  typische  Ver- 
letzung  betrachtet  werden.  Ich  formulierte  auch  mein  Gutachen 
in  dem  Fall  10  an  die  Reichsversicherungsaustalt  darnach. 

Eine  direkte  Sehnenverletzung  beim  Ungliicksfall  ist  nicht 
wahrscheinlich,  da  in  alien  Fallen  die  Verletzung  durch  Fall 
gegen  den  Boden  zugezogen  wurde,  und  also  die  Gewalt 
volarwarts  eintraf.  Ebenso  kann  auch  nicht  die  bei  der 
Radiusfraktur  oft  vorkommende  typische  Dorsalverschiebung, 
die  im  Fall  2  »sehr  gering»  und  in  meinem  Fall  10  deutlich 
mit  Schwanenhalsstellung  war,  durch  direkten  Druck  die  Rup- 
turen  verursacht  haben.  Die  typische  Radiusfraktur  liegt 
2 — 3  cm.  hoher  als  die  Sehnenruptur.    Und  weiter  hat  in  den 
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Iibrigen  4  Fallen  mit  Radiusfraktur  keine  Dislokation  vor- 
gelegen.  Wahrscheinlich  miissen  nach  dem  Trauma  Verande- 
rungen  der  Sehne  unmittelbar  unterhalb  dem  Ligamentum 
carpi  dorsale  eingetreten  sein,  welche  die  Sehne  einige  Zeit 
spater  zur  Berstung  veranlassten.  Prftdisponiert  hieri'iir  ist 
die  Winkelbeugung  der  betrefYenden  Sehne  in  ihrem  Verlauf, 
welche  Beugung  beim  Fall  erhoht  vird,  da  man  mit  ausge- 
streckter  und  radialflektierter  Hand  nebst  scharf  abduziertem 
Daumen  sich  gegen  den  Fall  zu  stiitzen  versucht.  Dadurch 
wird  die  Sehne,  da  der  Muskel  beim  Stoss,  um  den  Fall  zu 
verhindern,  sich  schnell  kontrahiert,  hart  gegen  ihre  Sehnen- 
scheide  gepresst  und  stark  gedehnt.  Ferner  muss  die  eigene 
Gefassversorgung  der  Sebnen  in  Rechnung  gezogen  werden. 
Rau  hat  nachgewieeen,  dass  »der  Blutgefassreichtum  im  Innern 
der  Sebnen  bei  Neugeborenen  und  Kindern  ein  ausserordent- 
lich  grosser  ist».  Aucb  bei  Erwachsenen,  die  das  Alter  von 
ca.  25  Jahren  nicht  erreicht  haben,  sind  nocb  zahlreiche  Ar- 
terien  im  Innern  der  Sehnen  vorhanden,  wahrend  bei  Indivi- 
duen  oberhalb  dieser  Grenze  eine  deutliche  Gefassverminder- 
ung  zu  erkennen  ist.  Die  Sehne  erhalt  nur  wenige  kurze 
perforierende  Blutgefassaste  vom  Peritenonium  externum,  wahr- 
end das  Innere  der  Sehne  gefassarm  ist.»  Dies  ist  auch  von 
Wexgeldt  hervorgehoben. 

Endlicb  bat  nacb  Biesalski  u.  Mayer  die  Extensor- pollicis- 
Sehne  in  ihrem  Verlauf  in  der  5 — 7  cm.  langen  Sehnen- 
scheide  zwiscben  den  proximalen  Ligamentrand  bis  etwa  liber 
den  Kopf  des  ersten  Metakarpalknochens  kein  Mesotenon,  son- 
dern  nur  ein  Vinculum  triangulare  proximale.  Durch  Press- 
ung  beim  Trauma  kann  dieses,  welches  das  Peritenonium  mit 
Gefassen  versorgt,  mehr  oder  weniger  zerreissen.  Gleichzeitig 
geschiebt  eine  Uberdehnung  der  Sehne  mit  kleinen  Rupturen; 
und  die  Ernahrung  der  Sehne  ist  gestort.  Fur  Annahme  einer 
Storung  in  der  Ernahrung  spricht,  dass  in  alien  10  Fallen  das 
Alter  iiber  26  Jahre  war,  also  in  der  Zeit,  da  die  Sehnen- Ge- 
fassernahrung  von  der  Natur  schon  vermindert  ist.  Durch  diese 
von  dem  Trauma  hervorgerufene  Ernahrungsstorung  tritt  Nekrose 
oder  degenerative  Veranderung  ein,  die  die  Haltbarkeit  der  Sehne 
beeintracbtigt  und  dann  bei  einer  unbedeutenden  Anstrengung 
zur  Berstung  fuhren  kann. 

Mikroskopisch  wurde  in  Heinekes  Fall  (8)  beschrieben:  die 
zwecks    Anlriscbung    abgetragenen    Sehnenenden    zeigen   voll- 

16 — 211558.  Actachir.  Scandinav.    Vol.  LIV. 
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standige  Nekrose  der  Sebnenfasern  an  der  Bissstelle  und  etwa 
1  cm.  dariiber  binaus.  Die  Fasern  sind  in  diesem  Bereich  etwas 
aufgescbwollen,  von  hyalinem  Aussehen,  zu  einzelnen  Schollen 
zerfallen  und  ohne  farbbare  Kerne.  Das  Bindegewebe  zwiscben 
den  Sebnenbtindeln  zeigt  keine  starkereentziindlicbe  Infiltrations 
Irgendein  Anzeicben  fur  vorangegangenen  entzundlicben  Prozess, 
welcher  zu  Rupturen  pradisponierte,fand  sicb  in  diesem  Falle  also 
nicht.  In  den  ubrigen,  sowie  auch  in  meinen  2  Fallen  (10  und 
11)  wurde  leider  keine  mikroskopische  Untersucbung  gemacbt. 

Der  Zeitpunkt,  welcber  zivischen  dem  Trauma  und  der  Ruptur 
verflossen  war,  ist  im  Fall  5  besonders  lang  gewesen  (1\  2  Jahre). 
Hier  ist  das  urspriingliche  Trauma  sebr  gering.  Der  Patient 
fiel  allerdings  auf  die  Hand,  diese  Verletzung  batte  jedoch 
keinerlei  Folgen.  Es  ist  sebr  wobl  moglicb,  dass  dieses  alte 
Trauma  nur  sebr  wenig  fur  die  IV2  Jabre  spater  eingetretene 
Ruptur  zu  bedeuten  batte,  welche  anstatt  dessen  auf  einem 
chronischen  Trauma,  wie  bei  der  Trommlersebne,  beruben 
kann.  zur  Verth  selbst  bat  den  Fall  so  ausgelegt.  Der  Pa- 
tient war  Kellner.  Mit  Ausnabme  dieses  Falles  sind  die  Zwi- 
scbenzeiten  in  den  ubrigen  ziemlicb  gleicb:  Fall  2:  10,  3:  5, 
4:  7,  6:  8,  8:  3Vi  9:  8Va,  10:  8,  11:  ^/2  Wocben,  also  zwiscben 
4  und  10  Wocben  variierend,  durcbscbnittlicb  ca.  6  AVocben. 
Die  Art  oder  Kraft  der  Gewalt  bat  nicbt  auf  die  Lange  der 
Zwiscbenzeit  eingewirkt.  In  jenem  Fall,  wo  die  Gewalt  so 
kraftig  war,  dass  eine  Dorsalluxation  des  distalen  Fragmentes 
ertblgte,  namlicb  in  meinem  Fall  10,  war  der  Intervall  8 
Wocben,  also  liber  die  Mittelzeit  binaus. 

Das  Alter,  wie  es  im  Zusammenbang  mit  der  Grefassversor- 
gung  erwabnt  wurde,  war  bocbstens  60  und  niedrigst  2<> 
Jabre.  Die  ubrigen  Alterstufen  sind  ungefabr  gleicbmassig 
dazwiscben  verteilt.  Bemerkenswert  ist.  dass  die  Verletzung 
fast  in  alien  Fallen  die  rechte  Hand  traf:  8  an  der  rechten 
gpgen  2  an  der  linken.  Dies  diirfte  damit  zusammenhangen. 
dass  man  wahrend  des  Falles,  wenn  man  recbtsbandig  ist,  sicb 
mit  der  recbten  Hand  zu  stiitzen  versucht.  Bei  der  »Tromni- 
lersebne»  ist  die  Ruptur,  da  diese  bei  Trommelscblagern  ein- 
traf,  an  der  linken  Hand,  was  mit  der  Trommelstockhaltung 
zusammenhangen  soil. 

Die  bei  Rupturen  entstandenen  beobacbteten  Sijmptome  sind 
ausser  dem  Funktionsausfall  in  mebreren  Fallen  keine.  Da 
hatte  man  nichts  bemerkt  vor  der  Daumenfunktionseinschran- 


UBER  SUBKUTANE  SEHNKNRUPTUREN.  195 

kung.     In    einigen    Fallen    wurde    ein    Ruck    oder    stechender 
Schmerz  von  der  Handwurzel  anfwftrtfl  an  der  Dorsalseite  des 

Unterarmes  gesptirt.  In  2  Fallen  war  nach  der  ersten  Ge- 
walt,  also  ehe  die  definitive  Ruptur  eintrat,  eine  Langgestreckte 
circumscripte  Geschwulst  langs  der  Daumensehne  sichthar,  die 
auf  eine  partielle  Ruptur  hin  deutete.  Also  das  gleiche  Symp- 
tom, das  man  zum  grossten  Teil  bei  Trommlersehnen fallen 
beobachtet  bat.  In  mehreren  dieser  Falle  ist  irgendeine  defi- 
nitive vollstandige  Ruptur  nie  eingetreten;  die  Geschwulst  ist 
allmablicb  verschwunden.  Bengler  bescbrieb  im  Sanitatsbe- 
ricbt  liber  die  Koniglich  Preussische  Armee  LS92 — 94»  Hnn 
solcbe  Trommlersehne,  bei  der  die  Inzision  tiber  dem  palpablen 
Tumor  gemacbt  wurde  und  wo  man  »nach  ErofFaung  der  Sehnen- 
scbeide  sab,  dass  die  Sehne  eine  etwas  tiber  1  cm.  lange,  spin- 
delformige  Verdickung  batte.  —  Hier  bestand  eine  Auffa- 
serung,  sodass  man  zwischen  den  einzelnen  S<'hnenbtindeln 
eine  glasige  Kittsubstanz  sab.»  Es  lag  deutlicb  eine  partielle 
Sehnenruntur  vor.  Moglicb  ist,  dass  nacb  der  ersten  Gewalt- 
einwirkung  Sebnenscbeiden-  oder  Sebnenveranderungen  in  alien 
Fallen  in  einem  solcben  Grade  vorkommen,  dass  man  sie  pal- 
pieren  konnte,  aber  dass  sie  den  untersuchenden  Arzten  ent- 
gangen  sind,  da  ja  bei  den  Radiusfrakturen  und  aucb  bei  den 
Distorsionen  eine  allgemeine  Scbwellung  und  Empfindlicbkeit 
entstebt.  Man  sollte  desbalb  bei  solcbem  Scbaden  st-ine  Aufmerk- 
samkeit  auch  auf  den  langen  Strecker  des  Daumens  richten. 
Die  durcb  die  lange  Strecksehnenruptur  verursacbte  Funk- 
tionsstorung  ist  in  erster  Linie  ein  volares  Herabsinken  des 
Daumenendgliedes  und  die  Unmoglichkeit,  denselben  gerade 
strecken  zu  konnen.  Da  die  Sehne  dank  ibres  schiefen  Ver- 
laufes  aucb  die  Aufgabe  hat,  den  Metakarpalknocben  des  Dau- 
mens dorsal  zu  ftihren  und  denselben  zu  adduzieren,  erfolgt 
eben  eine  bedeutende  Herabsetzung  der  Dorsal-  und  Adduk- 
tionsbewegungen.  Die  innere  Begrenzung  der  Tabatiere  ist 
verschwunden.  Das  periphere  Stumpfende,  das  wie  ein  klei- 
nes  abgerundetes  Gebilde  palpiert  werd^n  kann,  ist  unter  der 
Haut  verschiebbar.  Dies  ist  vielleicht  doch  nicht  immer  so 
deutlich,  wenn  man  daran  denkt,  dass  erst  1896  und  durch 
Operation  DtiMS  die  »Trommlersehne*  feststellen  konnte.  Frii- 
her  wurde  genanntes  Leiden  als  eine  Lahmung  gedeutet.  Xoch 
1913  fassten  die  Franzosen  Cluzet  und  Nove"  Josserand  einen 
typischen  Fall  von  spontanrupturierter  Extensor-pollicis- Sehne 


196  STEN   VON   STAPELMOHR 

als  eine  Paralyse  infolge  von  Neuritis  auf ;  die  Xeuritisausschliess- 
lich  auf  diesen  Muskelnerv  begrenzt  und  verursacht  durch  eine 
Intoxikation  mit  Terpentin  und  Alkobol,  der  durch  die  Haut  oder 
Atmungswege  resorbiert  sein  sollte!  Fraglicher  Patient  (ca.  63- 
jahriger  Mann)  war  wahrend  27  Jahre  taglich  mehrere  Stun- 
den  mit  Mobelpolieren  beschaftigt.  Irgend  eine  Verbesserung 
der  Daumenfunktion  trat  wahrend  der  inneren  Behandiung  nicht 
ein,    weshalb    die  Annahme  eine  Sehnenruptur  bestatigt  wird. 

Die  Seltenheit  dieser  traumatischen  Spatrupturen  der  Sehne 
des  Extensor  pollicis  longus  geht  teils  aus  den  sparlichen 
in  der  Literatur  mitgeteilten  Fallen  hervor,  teils  damus,  dass 
in  der  chirurgischen  Klinik  und  Poliklinik  des  SAHLGRENschen 
Krankenhauses,  wo  wahrend  der  letzten  10  Jabre  ca.  75  000  Pa- 
tienten  bebandelt  worden  sind,  die  Krankbeit  nur  2mal  beob- 
acbtet  ist  (beide  Falle  im  Zeitraum  von  3  Wocben!).  Die 
Aufmerksamkeit  muss  docb  auf  die  Sacbe  gelenkt  werden, 
dass  nicbt  durcb  einen  diagnostiscben  Irrtum,  wie  ktirzlicb 
im  Falle  Nove-Josserands  und  anfaDgs  in  meinem  ersten  Falle 
(10),  eine  operative  Behandiung  vereitelt  oder  erschwert  wird. 

Die  Behandiung  ist  dieselbe  wie  im  allgemeinen  bei  Rup- 
turen  und  Durschschneidungen  dieser  Sehne.  Sie  kann  mit  Be- 
rucksichtigung  der  allgemeinen  Indikationen  nur  eine  sein, 
namlich  Operation,  wenigstens  bei  totalen  Rupturen.  Bei  Llicken 
in  Sehnen  kann  nach  Bier  eine  Restitution  eintreten,  wenn 
die  Sehnen  ohne  synoviale  Scheiden  sind.  Bei  denen  mit  sy- 
novialen  Scheiden  gelinkt  diese  spontane  Uberbruckung  nicht, 
weshalb  man  nicht  auf  eine  spontane  Heilung  und  funk- 
tionelle  Wiederherstellung  vertrauen  darf.  Lindner  behan- 
delte  seinen  Fall  (2)  durch  Fixation  des  Daumens  in  Hyper- 
extension,  wodurch  ein  vollkommenes  Resultat  erzielt  wurde. 
Es  is  doch  wahrscheinlich,  dass  zwischen  den  beiden  Sehnen- 
enden  ein  Zusammenhang  bestanden  hat.  Wenn  es  auch  hier 
eine  vollstandige  Ruptur  gewesen  ware,  ist  die  Methode  nicht 
nachzuahmen,  da  in  so  vielen  anderen  Fallen  ohne  Operation 
Invalidity  eingetreten  ist.  Bei  Rupturen,  die  uninittelbar 
beobachtet  werden,  muss  direkte  Sehnennaht  in  der  Scheide 
der  Sehne  gemacht  werden.  Aber  wie  dies  in  den  meisten 
dieser  Spatrupturen  und  vielen  der  ubrigen  der  Fall  gewesen 
war,  und  wie  dies  wahrscheinlich  immer  vorkommt,  wenn  man 
nicht  an  die  Verletzung  denkt,  so  wird  die  Ruptur  nicht  be- 
handelt.     In    den    hier  oben  angeftihrten  10  Fallen  wurde  am 
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frlihesten  Fall  8  und  zwar  erst  nacli  6  Tagen  operiert.  Da 
kounten  die.  Sehnenenden  nach  der  AufFransungsresektion  di- 
rekt  genaht  werden,  und  die  Sehne  wurde  in  ihre  Scheide 
zuruckgelegt.  Hier  wurde  voile  Restitutio  ad  integrum  erzielt. 
In  einem  anderen  Fall!  (11),  wo  die  Operation  nach  6  Tagen 
unternommen  wurde,  konnten  die  Sehnenenden  allerdings  ver- 
einigt  werden,  aber  infolge  der  StrafFheit  konnte  die  Sehne 
nicht  in  ihre  Scheide  zuriickgelegt  werden,  sondern  musste 
auf  den  kiirzesten  Weg  ausserhalb  vom  dorsalen  Ligament 
verlagert  werden.  Auch  von  Steudel  wurde  ein  Trommler- 
sehnenfall  mitgeteilt,  am  11.  Tage  operiert  und  auf  dieselbe 
Weise  und  aus  demselben  Grund  behandelt.  Das  Resultat 
des  vorigen  Falles  war  2  Jahre  nach  der  Operation  so  gut 
wie  vollstandig  gut;  im  spateren  Falle  war  3  Monate  nach 
der  Operation  die  Funktion  massig  gut,  weil  die  Sehne  einige 
Zeit  nach  dem  Eingriff  spontan  verlangert  wurde,  wahrschein- 
lich  auf  der  partiellen  Berstung  der  Naht  beruhend.  Wir  fin- 
den  also,  dass  die  Muskelkontraktion  schon  nach  6  Tagen  den 
Grad  erreicht  haben  kann,  dass  der  MusJcel  ivahrend  der  Ope- 
ration nicht  in  seine  frilhere  Lange  ausgezogen  werden  Jcann, 
sondern  dass  die  Sehne,  um  direkt  vereinigt  werden  zu  konnen, 
auf  den  kiirzesten  Weg  ausserhalb  der  Sehnenscheide  verla- 
gert werden  muss. 

Die  erwahnte  Retraktion  des  zentralen  Sehnenendes  ober- 
halb  des  dorsalen  Ligaments,  wo  es  unter  den  Extensor-com- 
munis-Sehnen  und  den  unteren  Teilen  der  Muskelbauche  zu 
liegen  kommt,  hat  beim  Wiederfinden  desselben  Schwierig- 
keiten  gemacht.  Und  in  vielen  der  erwahnten  Falle  konnte 
das  Sehnenende  nicht  wiedergefunden  werden.  Dies  diirfte 
doch  keine  so  grossen  Schwierigkeiten  verursachen.  Schlimmer 
wird  dies  namlich,  je  langer  die  Operation  nach  der  Ruptur 
vorgenommen  wird;  dies  ist  ein  zwingender  Grund  fur  ein 
sorgfaltiges  Beobachten  dieser,  gleich  wie  aller  anderen  Sehnen- 
verletzungen. 

Die  ersten,  die  liber  subkutane  Ruptur  der  hier  in  Frage 
stehenden  Sehne  berichten,  sind  die  Franzosen  Duplay  und 
Tillaux.  Im  Jahre  1876  publizierten  sie  2  Falle  mit  unmit- 
telbarer  Ruptur,  wobei  sie  das  periphere  Sehnenende  durch 
ein  knopflochformige  Offnung  der  Sehne  des  Extensor  carpi 
radialis  longus  festgenaht  hatten.  Beide  male  mit  recht  gutem 
Erfolg.     Auf   dieselbe    Weise  wurde  im  Fall  3  verlahren  und 
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in  einem  Fall  von  Trommlersehne  (DtiMs),  wo  der  zentrale 
Sehnenstumpf  nicht  wiedergefunden  werden  konnte.  Ferner 
berichtet  zur  Verth  von  3  Fallen  (5  nnd  6  samt  einem 
Trommlersehnenfall),  wo  man  sich  nicht  bemtihte,  darnach  zu 
such  en.  Hager  nahte  den  peripheren  Stumpf  an  die  Extensor- 
corn  munis-Sehne  des  Zeigefingers.  In  keinem  dieser  Falle 
vollstandig  gute  Funktion.  Kirsch,  der  auf  dieselbe  Weise 
verfuhr,  gibt  an,  dass  bei  der  4  Monate  spater  stattgefundenen 
Untersuchung  der  Daumen  nur  dann  extendiert  werden 
konnte,  wenn  die  Oppositionsbewegung  ausgefiibrt  wurde.  Der 
Extensor  carpi  radialis  longus  wirkte  nur  als  »Feststeller»  fur 
den  peripheren  Stumpf  der  Extensorsebne.  Beesalski  bat  wie 
Hager  vorgeschlagen,  beim  Verlust  des  Extensor  pollicis  longus 
durcb  Lahmung, ,  Eiterung  oder  Verletzung,  gleicbfalls  den 
Extensor  communis  des  Zeigefingers  zu  verwenden.  Er  schnei- 
det  die  Sebne  unmittelbar  proximal  um  das  Innenglied  ab, 
was  im  eben  genannten  Falle  nicht  gemacht  ist,  und  zieht 
diese  Sebne  durch  die  Scheide  der  Extensor-pollicis-longus- 
Sehne  und  vereinigt  gleichzeitig  die  beiden  Sehnenenden.  Da- 
durch  muss  teils  die  Funktion  des  Communismuskels  vom 
Zeigefingerstrecker  zum  Daumenstrecker  geandert  werden,  teils 
die  Zeigeflngerstreckung  allein  auf  der  Extensor- indicis-pro- 
prius  Wirkung  beruhen.  Steudel  hat  1889  den  Vorschlag 
gemacht,  den  peripheren  Sehnenstumpf  an  die  viel  schmalere 
Extensor-pollicis-brevis-Sehne  anzunahen.  Eine  praktische 
Anwendung  hiervon  hat  Foerster  mitgeteilt.  Dort  handelte  es 
sich  um  einen  Fall  von  subkutaner  unmittelbarer  Ruptur, 
operiert  von  Tietze.  Das  Ergebnis  war,  dass  das  Aussenglird 
des  Daumen s  wohl  extendiert  werden  konnte,  aber  die  Exten- 
sion des  I.  Metakarpale  und  die  Adduktion  desselben  in 
Extensionsstellung  nach  wie  vor  betrachtlich  behindert  war. 
Ramsay-Hunt  will  das  Sehnenende  an  die  genannte  Sehne 
oder  an  den  Abductor  pollicis  longus  flxieren.  Alle  diese 
Methoden,  in  denen  der  Extensor-pollicis-Muskel  ganz  und 
gar  nicht  in  Betracht  kommt,  diirften  als  Normalmethoden  bei 
betreffender  Verletzung  nicht  langer  angewendet  werden  kon- 
nen,  sondern  mtissten  als  eine  Therapie  der  bedrangten  Lage 
betrachtet  werden,  in  solchen  Fallen,  wo  der  Muskelbauch 
des  Extensor-pollicis  ausser  Rechnnng  gelassen  werden  muss. 
Wie  Jange  Jcann  man  einen  tenotomicrtcn  Muskel  als  funk- 
tionsfahig  bctrachten?    In  der  Literatur,  u.  a.  in  Lewandowsky 
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Handbuch  der  Neurologie  oder  in  den  pathologischen,  cbirur- 
gischen  und  orthopadischen  Handbiichern  ist  meines  Wissens 
nichts  angegeben  iiber  die  l£ngste  Zeit,  die  verfiiessen  kann, 
bis  ein  Muskel,  der  nicht  funktioniert,  nicht  mehr  funktions- 
fahig  ist.  Bei  Sehnenrupturen  oder  Tenotomien  handelt  es 
sich  allein  nur  um  eine  Inaktivitatsatrophie,  denn  der  Muskel 
steht  immer  unter  dem  Einfiuss  seines  trophischen  Zentrums. 
Wie  weit  kann  diese  Inaktivitatsatrophie  gelien?  Krauss  hat 
1888,  Bicker  1893,  Schradieck  1900  Versuche  an  Kaninchen 
publiziert,  wo  Tenotomie  an  der  Achillessehne  gemacht  wurde, 
und  die  Veranderungen  an  der  Sehne  und  am  Muskel  vom  3. 
bis  243.  Tage  studiert.  Sie  fanden  eine  in  der  ersten  Zeit 
rasch  ansteigende  Entwicklungsabnahme,  die  50 — 60  Tagen 
nach  der  Operation  ein  Maximum  von  ca.  40  %  erreichte  und 
dann  wieder  abfiel,  um  vom  80.  bis  243.  Tage  nahezu  konstant 
bei  ca.  30  %  zu  bleiben.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Muskeln  wahrend  dieser  Zeit  zeigte  keine  Fettinfiltration 
und  nur  in  wenigen  Fallen  einige  Veranderungen  des  inter- 
stitiellen  Bindegewebes,  wahrend  die  kontraktilen  Elemente 
schmaler  und  atrophisch  waren.  Spater  wurden  dieselben  Ex- 
perimente  von  Schiff  und  Zak  1912  ausgefiihrt;  derselbe  ini- 
tiale  schnelle  Gewichtsverlust  konnte  konstatiert  werden.  Die 
Versuche  wurden  nicht  langer  als  8  Tage  iiber  die  Operation 
ausgedehnt.  Aus  diesen  Versuchen  kann  man  wenigstens  den 
Schlusssatz  Ziehen,  dass  noch  8  Monate  nach  der  Tenotomie 
der  Muskel  funktionsfahig  ist,  wenn  man  auch  Schradiecks 
Schluss,  den  er  aus  seinen  Experimenten  zieht,  nicht  als  be- 
weisend  ansehen  kann:  »weil  in  der  Zeit  von  90 — 240  Tagen 
nach  der  Tenotomie  der  Gewichtsverlust  nahezu  konstant  ge- 
blieben  ist,  ist  anzunehmen,  dass  der  dauernde  Gewichtsunter- 
schied  zwischen  normalem  und  tenotomiertem  Muskel  der- 
selbe ist». 

Lorenz  hebt  in  seiner  Arbeit  iiber  die  Muskelerkrankungen 
hervor,  dass  »bei  schweren  Funktionsstorungen,  durch  welche 
der  Muskel  vollstandig  immobilisiert  wird,  Degenerationsvor- 
gange  auftreten,  und  es  entwickelt  sich  unter  starkem  Faser- 
verlust  eine  mehr  oder  weniger  starke  Atrophic  welche  eine 
eigentliche  Regeneration  ausschliesst*.  Allmahlich  wird  der 
ganze  Muskel  durch  Fettgewebe  ersetzt.  Bei  der  Untersuchung 
der  Muskelstiimpfe  nach  Amputationen  konnte  man  immer  in 
diesem    Fettgewebe    anscheinend    vollstandig  normale  Muskel- 
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fasern  nachweisen.  Irgend  eine  genaue  Zeitbestimmung,  wie 
lange  nach  der  Amputation  die  Muskelreste  untersucht  wur- 
den,  ist  nicht  angefiihrt.  Es  heisst  nur,  dass  die  Muskelfa- 
sern,  »solange  tiberhaupt  noch  eine  Spur  von  Funktion  moglich 
ist,  selbst  in  anscheinend  ganz  verfetteten  Muskeln,  niemals 
vollstandig  verschwinden  und  daselbst  sich  auch  viele  Jahre 
lang  erhalten  konnen.»  Wahrscheinlich  ist  auch,  dass,  als  der 
Muskel  nach  der  Tenotomie  seine  erste  hauptsachliche  und 
grosste  Kontraktion  gemacht  hat,  die  Sehne  da  verwachsen  ist, 
wo  sie  geblieben  ist,  und  dass  durch  diese  Befestigung  und 
die  spatere  allmahliche  Zusammenziehung  des  Muskels  die 
Moglichkeii  der  Beibehaltung  eines  gewissen  Tonus  ent- 
standen  ist.  Von  diesem  Standpunkt  aus  betrachtet  konnte 
also  ein  tenotomierter  Muskel  nie  ganz  atrophieren  und  ganz 
umgewandelt  iverden,  wenn  nur  sein  Nerv  und  folglich  die 
Moglichkeit  zu  funktioneller  Reizung  bleibt.  Irgendwelche 
Tierexperimente,  die  so  lange  beobachtet  sind,  dass  man  in 
dieser  Hinsicht  einen  festen  Anhaltspunkt  haben  konnte,  sind 
nicht  gemacht. 

Wenn  man  das  Resultat  der  alten  Sehnenverletzungen.  die 
operiert  sind,  beriicksichtigt,  sollte  man  doch  eine  AufYassung 
gewinnen  konnen  tiber  die  Fahigkeit  der  Muskeln,  ihre  Funk- 
tion wieder  zu  erhalten.  In  der  mir  verfugbaren  Literatur 
habe  ich  jedoch  nicht  mehr  als  ein  paar  solcher  Falle  gefunden. 
aber  diese  sind  im  allgemeinen  sehr  bald  nach  der  Verletzung 
operiert  worden.  Worsley  nahte  die  Extensor-pollicis-longus- 
Sehne  5  Jahre  nach  der  Verletzung  mit  gutem  Erfolg  durch 
Anwendung  des  in  dem  beinahe  4  cm.  langen  Sehnendefektes 
liegenden  Bindegewebes. 

Durch  freundliches  Entgegenkommen  des  Doktors  H.  Camitz, 
leitender  Arzt  der  Invalidenanstalt  Goteborg,  habe  ich  Gele- 
genheit  gehabt,  eine  Krankengeschichte  eines  Patienten,  der  8 
Jahre  nach  dem  Sehnenschaden  operiert  wurde.  einzusehen: 

Ein  17-jahriges  Miidchen  hieb  sich  1912  gleich  iiber  und  hinter 
dem  medialen  Malleolus.  Eine  Durchtrennung  dor  Tibialis- posticus- 
Sehne  war  damals  deutlich  entstanden.  Da  diese  nicht  genaht  wurde. 
entwickelte  sich  am  Fusse  eine  starke  Piano valgusstellung  mit  Kon- 
vexitiit  abwarts.  Im  Mai  1920  wurde  sie  operiert  (CAMITZ).  wobei 
eine  8  cm  lange  Diastase  in  der  Tibialis-posticus-Sehne  durch  Inter- 
position mit  Fascia  lata- Streifen  gedeckt  und  in  die  Sehncnscheide 
eingefuhrt  wurde.  Der  Muskel  sah  rot  und  fleischig  aus  und 
konnte    etwas    gedehnt    werden.      Gleichzeitig   wurde  eine  Keilosteo- 
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tomie  medial  durch  den  Mittelfuss  mil  Korrektur  gemacht.  Bei  der 
Untersuchung  im  Mai  1921  (von  StaPKLMOHR)  fand  sich  eine 
geringe  Supinationsfahigkeit.  Dem  Gange  konnte  nichts  angemerkt 
werden. 

Inwiefern  der  Muskel  bei  der  Untersuchung  funktionierte. 
konnte  nicht  mit  vollstandiger  Gewissheit  nachgevviesen  werden. 
8  Jahre  nach  der  Beschadigung  ist  der  Muskel  noch  rot  und 
fleischig  und  muss  also  als  funktionsfahig  angesehen  werden. 
Irgend  eine  endgiiltige  Losung  der  Frage,  wie  lange  ein  teno- 
tomierter  Muskel  als  funktionsfahig  betrachtet  werden  kann, 
haben  wir  nicht  bekoramen.  8  Jahre  nach  der  Tenotomie  sah 
man,  dass  ein  Muskel  noch  gebrauchsfdhig  ist.  Es  scheint, 
nach  dem,  was  frtiher  angeftihrt  ist,  dass  Inaktivitatsatrophie 
nie  bis  zum  vollstandigen  Verlust  der  Muskelelemente  gehen 
kann,    ivenn  nur  das  trophische  Zentrum  noch  vorhanden  ist. 

Um  auf  die  Behandlung  selbst  zurtickzukommen,  wird  na- 
tiirlich  das  beste  funktionelle  Resultat  darch  Wiederherstellung 
der  natiirlichen  anatomischen  Verhaltnisse  zustande  kommen; 
also  Anwendung  des  Extensor-pollicis-longus-Muskels  und 
Ausftillen  des  Sehnendefektes  mit  Sehnengewebe,  in  seiner 
natiirlichen  Sehnenscheide  liegend  unter  dem  dorsalen  Liga- 
ment. Mehrere  Wege  kann  man  gehen.  Lexer,  1920,  in  seiner 
»Wiederherstellungschirurgie»  und  Stoffel,  1921,  in  der  von 
Gocht  herausgegebenen  »Deutschen  Orthopadie^  Bd.  4,  haben 
recht  vollstandige  Zusammenstellungen  tiber  die  brauchbaren 
Methoden    mitgeteilt,  auf  welche  Arbeiten  ich  hinweise. 

Die  hier  anwendbaren  Operationsmethoden,  wodurch  die 
Sehnenlucke  uberbriickt  wird,  sind 

1)  Plastih  aus  der  verletzten  Sehne  selbst  oder  benachbartem 
Gewebe, 

2)  Deckung  des  Defektes  durch  totes  Material  (Alloplastik). 

3)  Defektersatz  mit  homoplastischen  Material, 

4;  Freie  Transplantationen  (Autoplastik)  aus  einer  anderen 
Korperstelle. 

1)  Plastih  aus  der  Sehne  selbst  ist  nur  bei  kleineren  und 
mittelgrossen  Defekten  verwendbar.  Die  Sehnen stump fe  werden 
da  entweder  durch  zickzackformige  Einkerbungen  oder  durch 
rechtwinklige  Schnitte  mit  Umsehlagen  der  Sehnenenden  ver- 
langert,  wie  Heuck  und  Littlewood  angegeben  haben.  In 
Heucks  Fall  barst  der  Lappenstiel,  sodass  das  Sehnenstiiok 
genaht  werden  musste.     Wahrend  der  zweiten  Woche  stie^sen 
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sich  zwei  kleine  Sehnenfetzen  ab,  »die  sicher(?)  nicht  von  dem 
interponierten  Sehnenstiick  herstammten.»  4  Wochen  nach  der 
Operation  bestand  ein  recht  gutes  funktionelles  Resultat;  die 
Hautnarbe  bewegte  sich  mit  der  Sehne.  In  diesem  Fall  han- 
delt  es  sich.  in  Wirklichkeit  urn  Interposition  von  einem  freien 
Sehnentransplantat. 

Krukexberg  hat  1917  vorgeschlagen,  die  Sehnenlticke  aus- 
zuftillen  durch  einen  langen  Schragschnitt  eines  der  Sehnenen- 
den  selbst  und  nachheriges  Rutschenlassen  des  triangularen 
Sehnensttickendes  mit  folgender  Naht  der  beiden  Sehnenquer- 
schnitte  miteinander.  Das  herabgeglittene  Sehnenstiick  wird 
seitlich  mit  dem  Mutterstiick  vernaht.  Diese  Methode,  wie 
auch  andere,  die  die  Sehnenenden  auf  ahnliche  Weise  ver- 
schmalern,  stehen  der  freien  Sehnentransplantation  sehr  nahe. 
Einen  Nachteil  ftir  die  Sehne  selbst,  schmaler  zu  werden,  hat 
man  nicht  bemerkt.  Der  funktionelle  Reiz  verursacht  spater 
eine  Wiederherstellung  des  Sehnenumfanges. 

In  Worsleys  eben  besprochenem  Fall  wurde  das  in  der 
Sehnendiastase  vorhandene  Bindegewebe  in  einer  Ausdehnung 
von  ca  1  Va  cm  als  Sehnenbildungsmaterial  mit  gutem  Erf'olg 
angewandt.  Von  Wagner  ist  1915  das  Narbengewebe  zwischen 
den  Sehnenstumpfen  und  von  E.  Hehn  1919  das  zwischen 
denselben  liegende  Narben-Subkutan-Kutisgewebe  bei  Streck- 
sehnen  des  Handriickens  mit  Erfolg  angewandt  worden;  das 
zwischenliegende  Grewebe  ist  im  Zusammenhang  mit  beiden 
oder  dem  distalen  Sehnenstumpf  erhalten,  nur  dass  Sorge  1'iir 
eine  gewisse  Spannung  des  Muskelbauches  getragen  warde 
Wie  E.  Rehns  Experimente  zeigen,  wird  wirkliches  Sehnen- 
gewebe  im  Defekt  entstehen.  Bei  der  Anwendung  dieser  Me- 
thoden  soil  man  nur  in  irgend  welcher  AVeise  (Fettlappen, 
Kalbsperitoneum  u.  a.)  verhindern,  dass  eine  Verwachsung 
zwischen  peripherem  Sehnenstumpf  und  Kutis  oder  Subkutis- 
streifen  einerseits  und  der  hier  unvermeid lichen  Kreuzung  der 
Hautnarbe  andererseits  eintritt.  Im  iibrigen  Teil  kann  natiir 
lich  der  Hautschnitt  so  gelegt  werden,  dass  keine  Hautnarbe 
iiber  die  Sehne  kommt. 

Hertle  hat  eine  plastische  Methode  angegeben.  Er  Daht 
die  beiden  von  einander  entfernten  Sehnenstiimpfe  der  Kante 
einer  naheliegenden  Sehne  an.  Durch  eine  abermalige  Opera- 
tion nach  3  Wochen  Losung  der  nunmehr  verwachsenen  Seh- 
nenstiimpfe unter  Mitnahme  der  halben  Nachbarsehne,  an  die 


ttBER   SUBKUTAM-;    8BHKMTB1  I'TI  IlKN.  208 

sie  angeheilt  sind.  Diese  jMethode  setzt  zwei  operative  Ein- 
griffe  voraus  und  kann  schwerlich  bei  der  langen  Daumen- 
sehne  gemacht  werden,  wenn  man  sie  in  ihrer  Sehnenscheide 
gehen  lassen  will.  In  seinem  Fall  von  veralteter  Verletzung 
der  Sehne  des  Extensor  pollicis  longus  bestand  eine  Verwachs- 
ung  des  peripheren  Sehnenstiickes  mit  der  Sehne  des  Exten- 
sor carpi  radialis  longus  an  der  Kreuzungsstelle.  Er  spaltete  auf- 
warts  von  der  Verwachsung  die  Sehne  des  Extensor  radialis 
longus  der  Lange  nach  und  nahte  diesen  Teil  mit  dem  zen- 
tralen  Sehnenstumpf  des  Extensor  pollicis  longus  zusammen. 
Der  funktionelle  Erfolg  war  ein  vollkommener. 

2)  Gluck  wendete  alloplastiscJies  Material  zur  Heilung  von 
Sehnendiastasen  an.  Er  schlug  1881  vor  und  verwendete  in 
verschiedenen  Fallen  zopfartig  zusammengeflochtene  Katgut- 
und  Seidenfaden,  welche  1892  von  Kummel  fur  eine  subkutane 
Ruptur  der  Extensor-pollicis-longus-Sehne  angewendet  wurden. 
wo  er  drei  dicke  zusammengedrehte  Seidenstrange  mit  sehr 
gutem  Resultat  interponierte.  Ob  die  Sehne  in  ihre  Sehnen- 
scheide hineingelegt  wurde,  geht  aus  der  Mitteilung  nicht 
hervor.  Lange  verwendet  seit  mehreren  Jahren  und  hat  in  einer 
Zusammenstellung  von  1920  lebhaft  die  Seidenfadenmethoden 
insbesondere  innerhalb  der  Orthopadie  empfohlen,  vor  allem 
jedoch  aus  dem  Grrunde,  weil  »die  Verwendung  von  freiver- 
pflanzten  natiirlichen  Sehnen  bei  einer  grosseren  Sehnenver- 
pflanzung  nicht  in  Frage  kommen  kann,  da  eine  geniigende 
Anzahl  entbehrlicher  Sehnen  nicht  zur  Veriugung  stehen.» 
Durch  Behandeln  der  Seide  mit  Kochen  in  einer  Hydrarg. 
oxycyanat-Losung  1  :  1000  hat  er  die  Fadensequestrierung  auf 
3  %  (21  Falle  von  694),  die  sekundare  auf  0,57  %  (4-  von  673) 
vermindert. 

Auch  Zivirn,  Silhwormgut  sind  als  Sehnenersatzmaterial 
angewendet  worden.  Wahrend  der  letzten  4  Jahre  haben 
Nageotte  und  Sencert  (1918),  Auvray  (1919),  Jalifier  und 
Durand  (1920)  mit  glucklichem  Resultat  als  Interpositions- 
material  bei  verschiedenen  Sehnendefekten  an  der  Hand  Sehnen1 
von  Hunden,  neugeborenen  Kalbern  oder  Rindsembryonen  an- 
gewendet, in  90  %-igein  Alkohol  wahrend  1 — 2  Wochen  rixiert 


1  Solche  Sehnen  («heterogreffes  tendinenses>)  werden  von  der  Pharmacie  T. 
Leclerc,  Rue  Vignon  10,  Paris,  iu  zugosclimolzenen  Rohreu  in  deu  Handel 
gebracht.  Kangurusehnen  (»Kangaroo  tendons>)  werden  von  David  und  Geck, 
Inc.  217,  Duffield  Street,  Brooklyn  erhalten. 
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dann  in  60  %-igem  Alkohol  aufbewahrt.  Doch  schien  die  Me- 
thode schlechte  oder  negative  Resultate  zu  geben,  wenn  es  sich 
um  Fingerbeuger  handelte  und  das  Transplantat  in  die  Sehnen- 
scheide eingelegt  wurde  (Jalifier,  Durand).  In  einem  Fall 
von  rupturierter  Extensor-pollicis-longus-Sehne  mit  3 — 4  cm 
Diastase  ersetzte  Durand  den  Defekt  mit  solchem  Material, 
das  er  in  die  Sehnenscheide  einlegte.  Das  Resultat  war  gut. 
Diese  Methode  tragt  den  Namen  nach  Xageotte. 

3)  Lexer  bat  frische  Sebnenstlicke  aus  amputierten  Gliedem 
mit  Erfolg  verwendet.  Doch  muss  diese  Methode  grossen 
Sehnendefekten  vorbehaltet  werden. 

4)  Die  Anwendung  von  autoplastischem  Material  ist  wahr- 
end  der  letzten  Jahre  immer  mehr  in  Gebrauch  gekommen. 
Lexer  hat  1906  Strecksehnendefekte  am  Handriicken  durch 
Venen  des  Armes  oder  Stticke  der  Arteria  radialis  ersetzt.  Die 
Fanktion  der  betreffenden  Sehnen  wurde  eine  sehr  gute,  aber 
die  Streckf&higkeit  hat  nach  mehreren  Monaten  etwas  nach 
gelassen,  weshalb  er  nicht  mehr  dieses  Verfahren  werwendet. 
Spater  wurde  von  Ritter,  1908,  und  Schepelmann,  1912,  Vena 
saphena  als  Interpositionsmaterial  vorgeschlagen,  und  erlebten 
sie  einen  guten  Ausgang  ihrer  Falle.  Eine  lebhafte  Anwendung 
als  Sehnen  ersatz  hat  der  doppelgefaltete  Fascia-lata-Streifen 
erhalten  (Kirschner,  Gtertz,  Lexer,  Binet  u.  a.).  Beim  Defekt 
der  Extensor-pollicis-longus-Sehne  hat  Giertz  1913  in  einem 
spater  oft  zitierten  Fall  mit  voller  Restitution  ein  15  cm  langes 
Fascia-lata-Transplantat,  in  die  Sehnenscheide  eingelegt,  an- 
gewendet.  Spater  ist  dieselbe  Methode  (1919)  von  Pupovac 
»als  die  beste  Methode  fur  zuktinftige  Falle*  infolge  einer  von 
ihm  mit  Erfolg  operierten,  unmittelbar  indirekten  Ruptur  an- 
gesehen  worden. 

Lexer  empfieblt  warm  die  Anwendung  des  freien  Sehnen - 
transplantats.  Man  kann  da  die  Sehnen  des  Palmaris  longus 
oder  die  der  langen  Zehenstrecker  oder  Abspaltungen  davon 
anwenden  (Rehn,  Enderlen).  Hier  muss  man  ja  doch  neue 
Schnitte  legen.  Einfacher  ist  es,  wenn  man  das  Transplantat 
von  irgendeiner  der  naheliegenden  Sehnen  nimmt.  Bougle, 
1901,  war  der  erste,  der  diese  Methode  anwendete.  Er  nahm 
Sttickchen  aus  den  Extensor-carpi-radialis-longus  and  Abductor- 
pollicis-longus-Sehnen  als  Interpositionsmaterial  bei  einer  Dia- 
stase nach  Unfall  an  dem  Extensor-pollicis-longus  und  brevis 
mit  gutem  Erfolg.     Auf  dieselbe  Weise  verfubr  ich  in  meinen 
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Fallen  1  und  10,  wo  die  Sehne  durch  ein  Transplantat  vom 
Abductor  pollicis  longus  gebildet  wurde,  welche  st;hr  breit  ist, 
und  wo  die  Verschmalerung  ohne  Schaden  f'iir  den  Patienten 
ffeschehen  konnte.  Kann  die  Sehne  durch  die  Sehnenscheide 
geiuhrt  werden,  so  soil  dies  gemacht  werden.  Die  Sehnen- 
scheide muss  so  wenig  wie  moglich  beschadigt  werden.  In 
meinen  Fallen  1  und  10  wurde  die  Scheide  an  3  Stellen  so- 
viel  geoffnet,  dass  ein  dicker  Seidenfaden  mit  einer  stump  ten 
Oehrsonde  durchgefuhrt  werden  konnte.  Mit  Hilfe  des  Sei- 
denfadens  konnte  das  Transplantat  in  die  Sehnenscheide  ein- 
gelegt  werden.  Lexer  hebt  hervor,  dass  man  das  Sehnenende 
der  Lange  nach  in  zwei  Teile  spalten  und  das  Transplantat 
zwischen  diese  einnahen  kann.  Im  Fall  1  wurde  dies  so  bei 
beiden  Enden  gemacht  und  im  Fall  10.  beim  proximalen;  beim 
distalen  Ende  wurde  die  Sehnennaht  nur  nach  Wilms  mit 
Seide  gemacht.  Diese  distale  Naht  wurde  ferner  durch  eine 
frei  transplant ierte  Fascia-lata-Subcutis-Fett-flohre,  mit  Fett 
aussen,  umwickelt,  da  teils  das  Sehnenende  nicht  gegabelt 
wurde,  teils  die  Sehnennaht  ausserhalb  der  Sehnenscheide  lag, 
und  Verwachsungen  mit  der  Haut  vermieden  werden  sollten. 
Inwieweit  hier  dieser  Fascia-lata-Streifen  als  Sehnenscheide 
einheilte,  oder  ob  das  Fasziengewebe  zur  Verstarkung  der 
Sehne  festwuchs,  ist  nicht  leicht  zu  bestimmen.  Wenn  man 
sich  nach  dem  von  Biesalski  mitgeteilten  Fall  richtet,  wo  eine 
verpflanzte  Sehne  mittelst  einer  freien  Faszienrohre  umhullt 
wurde,  so  kann  dieser  Faszienstreifen  eine  Sehnenscheide  bil- 
den.  Er  fand  namlich  bei  Nachoperation,  48  Tage  nach  der 
Transplantation,  »beim  Aufschneiden  der  Faszienrohre  die  Sehne 
glanzend;  sie  wies  die  Langsstreifung  auf  wie  eine  gesunde. 
Ein  Lumen  war  nicht  vorhanden,  sondern  es  fanden  sich  hier 
Bindegewebsstrange,  die  zwar  fester  als  jene  in  den  Sehnen- 
scheiden  gefundenen  waren,  aber  doch  so  viel  Nachgiebigkeit 
bewiesen,  dass  eine  fur  die  Supination  des  Fusses  ausreichende 
Grleitung  der  Sehne  moglich  war.»  In  diesem  Fall  handelt  es 
sich  nicht  um  ein  freies  Transplantat  der  Sehne  ohne  ihren 
zugehorigen  Muskel,  »sondern  der  Flexor  dig.  pedis  wurde  nach 
vorne  auf  den  Tibialisansatz  verpflanzt».  Fur  die  in  meinem 
Fall  konstatierte  freie  Grleitung  der  Sehne  in  ihrem  Verhalten  zu 
der  Haut  kann,  wenn  die  Faszie  als  Sehne  eingeheilt  ist,  das 
umgebende  mit  der  Faszie  transplantierte  Fettgewebe  auf  alle 
Falle  Bedeutung  gehabt  haben. 
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Epidermislose  Kutisstreifen  samt  Fettgewebe  aus  der  Unter- 
armliaut  wurden  zum  Ersatz  der  Defekte  der  Streck-  und 
Beugesehnen  der  Hand  von  Lexer  und  Rehn  mebrmals  ver- 
wendet. 

Neue  Untersuchungen,  Henze  und  Mayer,  Rehx,  Salomon, 
zeigten,  dass  die  Art  des  Transplant  cites  weniger  wichtig  ist. 
Seide  kann  angewendet  werden:  Grefasse,  Fett,  Muskeln  und 
Sebnen  konnen  sicb  mebr  oder  weniger  substituieren,  wenn 
nur  fur  notige  Spannung  Sorge  getragen  wird.  Also  eine 
funktionelle  Metaplasie  (E.  Rehn).  Diese  ist  jedocb  von  Salo- 
mon bestritten.  Obne  auf  diesen  Streit  um  »wahre  Regenera- 
tion»  oder  »funktionelle  Metaplasie*  des  zwiscbengelagerten 
Bindegewebes  einzugeben,  findet  man  docb  eine  Einigkeit  dar- 
tiber,  dass  alle  mogliche  Greweben  der  Bindegewebsgruppe  zum 
Ersatz  von  Sebnendefekten  benutzt  werden  konnen.  Aber  in 
der  Praxis  kommt  es  bei  den  bier  besprocbenen  Sebnendefek- 
ten darauf  an,  ein  solches  an  der  Hand  liegendes  Material  zu 
bekommen,  welcbes  ohne  erneuten  Operationsscbnitt  und  obne 
Bescbwerden  herangeschafft  werden  kann.  Und  es  scbeint  mir, 
in  Bezug  aaf  2  von  mir  operierte  Falle  von  Sehnendefekten 
bei  rupturierter  Extensor-pollicis  longus-Sebne,  dass  dies  durcb 
freies  Transplantat  von  der  Abductor-pollicis-longus-Sehne  mog- 
licb  ist. 

Eine  Sacbe  muss  scbliesslicb  nocb  beriibrt  werden.  Wenn 
wegen  der  Retraktion  des  zentralen  Sebnenendes  eine  direkte 
Naht  der  Sehnenstumpfe  innerbalb  der  Sebnenscbeide  nicht 
moglicb  ist,  aber  eine  direkte  Vereinigung  derselben  auf  ktirze- 
stem  Wege  ausserhalb  des  Ligaments  gemacht  werden  kann, 
welcbe  der  Metboden  soil  da  verwendet  werden?  Eine  Wie- 
derberstellung  der  normalen  anatomiscben  Verb&ltnisse  durcb 
eine  komplizierte  Operation  mit  freier  Sehnentransplantation 
oder  eine  direkte  Nabt  ausserbalb  der  Sebnenscbeide?  Wie 
wir  es  im  Vorbergebenden  ausgefiibrt  haben,  ist  voile  Resti- 
tutio q  durcb  beide  Operation smethoden  herbeigeftihrt  worden. 
Ob  die  eingetretene  Bebinderung  beim  Ausstrecken  und  Er- 
greifen  im  Falle  11  auf  der  neuen  Lage  der  Sebne  berubt, 
kann  nocb  nicht  mit  Sicberbeit  gesagt  werden;  docb  hat  dies 
keine  praktische  Bedeutung.  Wenn  man  in  einem  speziellen 
Fall  Tecbnik  und  Aseptik  vollkommen  beherrscht,  so  scheint 
es  mir  besser,  die  normalen  anatomischen  Verhaltnisse  herzu- 
stellen.    Die  in  den  letzten  Jahren  ausgefuhrten  freien  Sehnen- 
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transplantationen  sprechen  mehr  und  mehr  fiir  die  erfolgreiche 
Anwendung  dieser  Methoden,  wenn  man  in  aseptischem  Gtawebe 

operiert.  

Fiir  die  freundliche  Mithilfe  bei  der  Ubersetzung  dieser 
Arbeit  ins  Deutsche  und  bei  der  Korrektur  will  ich  raeinem 
Freunde  Herrn  Dr.  Th.  HCner.mann,  Freiburg  i  Br.,  meinen 
herzlichsten  Dank  aussprechen.  Fraulein  Ella  Ganter.  Leip- 
zig, z.  Zt.  Sahlgrensches  Krankenhaus,  Goteborg,  bin  ich  auch 
wegen  der  Ubersetzung  zum  Dank  verpflichtet. 
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Ufoer  das  cerebellare  Lokalisationsproblem. 

Experimentelle  Untersuchungen 

Von 

ABRAHAM  TROELL  and  CARL  HESSER 

Stockholm. 


Die  Operationen  und  Untersuchungen,  iiber  welche  hier  berich- 
tet  wird,  haben  den  Zweck  gehabt,  die  aktuelle  Frage  von  der 
Funktionslokalisation  im  Kleinhirn  zu  behandeln.  Der  Ausgangs- 
punkt  der  Untersuchung  war  die  interessante  Theorie  iiber  die 
cerebellare  Lokalisation,  welche  Bolk1  auf  der  Basis  seiner  ver- 
gleichenden  Untersuchungen  betreffs  der  Morphologie  des  Klein- 
hirns  aufgestellt  hat.  In  erster  Linie  haben  wir  beabsichtigt,  die 
Richtigkeit  dieser  Theorie  experimentell  zu  prufen. 

Zur  Orientierung  werden,  im  Hinweis  auf  nebenstehende  sche- 
matische  Fig.  A,  die  Hauptziige  in  Bolks  morphologischer  Ein- 
teilung  des  Saugetiercerebelluras  in  Erinnerung  gebracht. 

Nach  BOLK  ist  das  Kleinhirn  aus  zwei  Hauptteilen  oder  Loben  zu- 
sammengesetzt,  namlich  1.  einem  vorderen,  dem  Lobus  anterior  und 
2.  einem  hinteren,  dem  Lobus  posterior,  getrennt  durch  eine  tiefe 
Querfurche,  den  Sulcus  primarius.  Diese  beiden  Hauptloben  sind 
in  Unterabteilungen,  Lobuli,  eingeteilt.  Welche  Teile  denen  in  der 
alten,  vom  Kleinhirn  des  Menschen  bekannten  Einteilung  und  No- 
menklatur  entsprechen,  ist  hier  nachstehend  jeweils  in  Parenthese 
angegeben. 

1.  Der  Lobus  anterior  ist  in  4  von  vorne  nach  hinten  auf  ein- 
ander  folgende,  unpaare  Lobuli  eingeteilt,  namlich;  Lobulus  primus 
(Lingula),  Lobulus  secundus  (Lobulus  centralis  mit  Alae  lob.  centr.), 
Lobulus  tertius  och  Lobulus  quartus  (Culmcu  monticuli  +  Pars  anter. 
der  Lobuli  quadrangularcs). 

1  Das  Cerebellum  der  Saugetiere.     Jen;;  1906. 
18 — 211558.  Acta  chir.  Scandinav.      Vol.  L1V. 
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2.  Der  Lobus  posterior,  der  eine  kompliziertere  Architektur  hat. 
ist  aus  folgenden  Unterabteilungen  zusammengesetzt: 

a)  Lobulus  simplex,  unpaar,  unmittelbar  hinter  dem  Sulcus  primarius. 
erstreckt  sich  quer  vom  rechten  nach  dem  linken  Kleinhirnrande 
(Pars  poster,  der  Lobuli  quadrangulares  4-  Declive  monticuli). 

b)  Lobulus  medianus  posterior,  unpaar,  hinter  dem  mittleren  Teil  des 
Lobulus  simplex,  in  der  Hittellinie,  ist  in  (3  oder)  4.  in  sagittaler 
Reihenfolge    angeordnete    Sublobuli    eingeteilt.   namlich:      Sublobulus 


Fig.  A. 

(J-2-  hinter  dem  Lobulus  simplex  (Tuber  4-  Folium  vermis  4-  mbgli- 
eherweise  dem  hinteren  Teil  des  Declive),  Sublobulus  C\  (Pyramis). 
Sublobulus  b  (Uvula)  und  am  weitesten  nach  hinten  Sublobulus  a 
(Nodulus). 

c)  Die  Lobuli  ansiformes  hinter  den  Seitenteilen  des  Lobulus  simplex, 
je  einer  auf  jeder  Seite  des  Lobulus  med.  post.;  jeder  Lobul.  ansi- 
formis  besteht  aus  einem  vorderen  Teil,  dem  Crus  primum,  und  einem 
hinteren  Teil,  dem  Crus  secundum,  die  lateral  schlingenformig  in 
einander  iibergehen  (Lobuli  semilunares  sup.  et  inf.  4-  Lobulus  bi- 
v  enter). 

d)  Die  Lobuli  paramediani,  je  einer  auf  jeder  Seite  des  Lobul.  me- 
dian, post,  als  Fortsetzung  des  Crus  II  des  Lobulus  ansiform.  nach 
hinten  (Tonsilla  nach  INGVAR1  und  den  meisten  anderen:  mogli- 
cherweise  ausserdem  ein  Teil  des  Lobul.   biventer). 

e)  Die  Formationes  vermiculares,  gleichfalls  je  eine  auf  jeder  Seite. 
vom  hinteren  Teil  des  Lobul.  paramedianus  sich  raehr  oder  weniger 
weit  nach  auswarts  und  vorwarts  langs  des  Lobul.  ansiform.  erstrek- 
kend  (Flocculus  4-  Flocculus  secundarius;  nach  BOLK  auch  die  Ton- 
silla, was  von  INGVAR  in  Abrede  gestellt  wird). 

Es  sei  hinzugefiigt,  dass  BOLKS  Auffassung  von  der  morphoh 
schen  Zusammensetzung  des  Kleinhirus  von  anderen  Forschern  auf 
dem  Gebiet  nicht  in  jeder  Beziehung  gutgeheissen  worden  ist.  So 
betont  z.  B.  INGVAR  —  dessen  besonders  verdienstvolle  und  aufkla- 
rende  Arbeit  iiber  die  Kleinhirnanatomie  erschien,  nachdem  der  gr 
sere  Teil  unserer  Untersuchungcn  beendigt  war  —  uuter  anderem, 
dass  eine  luntcilung,  welche  Ausdruck  fiir  die  »naturliche^  Architek- 
tur des  Organs  sein  soil,  3  Hauptloben  untcrscheiden  muss,  namlich: 
1.  den  Lobus  anterior,  identisch  mit  BOLKS  Lob.  ant.;  2.  den  Lobus 
tnediiis,    bcstehend   aus  Lobulus  simplex  4-  Lobulus  medius  median u< 

1  Zur  I'hylo-  und  Oatogenese  ties  Kleinhirn*.     Haarlem  1918. 
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(=  Sublobulus  C-2  BolkJ  +  Lobuli  snsoparamedianij  und  3.  den  L<>- 
bus  posterior,  der  die  Sublobuli  a  und  b  BOLE  [d.  h.  Pyramis  + 
Uvula  4-  Nodulus]  4-  Lobuli  floccularee  (  —  Formationea  yermicularea 
Bolk)  umfas8t. 

Der  Grundgedanke  in  Bolks  Lokalisationstheorie  ist,  dass  die 
cerebellare  Funktion  —  die  in  eineni  nach  seiner  elementaren 
Natur  noch  nicht  vollig  aufgekliirten  Einfluss  auf  die  quergestreif- 
te  Muskulatur  besteht  —  in  der  Kleinhirnrinde  nach  del  Gruppier- 
ung  der  verschiedenen  Muskelprovinzen  des  Kdrpers  verteUt  ist. 
Die  von  Bolk  abgegrenzten  und  bona nn ten  Kleinhinin-uionen 
werden  von  ihm  auch  als  funktionelle  Einheiten  aufgefasst,  von 
denen  jede  eine  mit  den  Korperteilen  zusammenfallende  Aktions- 
sphare  innerhalb  der  Muskulatur  haben  soil.  Bolks  cerebellares 
Lokalisationssystem  nimmt  namlich  folgende  Anordnung  der 
Centra  in  der  Rinde  des  Kleinhirns  an: 

Der  Lobus  anterior  schliesst  die  Centra  fur  die  Muskelgruppen  des 
Kopfes  (Augen-,  Zungen-,  Kau-  und  mimische  Muskeln)  wie  auch 
fiir  die  Larynx-  und  die  P/ia7-?/7mnuskulatur  ein. 

Der  Lobulus  simplex  —  das  Centrum  fiir  die  Hals-  und  Nachen- 
muskulatur. 

Die  Sublobuli  C-2  et  C\  des  Lobul.  median,  post.  —  das  Centrum 
fiir  die  bilateralen  synergischen  Bewegungen  der  Extremitdten. 

Die  Lobuli  ansiformes  et  paramediani  —  die  Centra  fiir  die  uni- 
lateralen,  isolierten  Bewegungen  der  Extremitdten. 

Die  Sublobuli  b  et  a  des  Lobul.  median,  post,  und  die  Formationes 
vermiculares  —  die  Centra  fiir  die  Rumpf muskulatur,  d.  h.  die  At- 
mungs-,  Riicken-,  Bauch-,  die  fperineale-  und  die  Schwanzmuskula- 
tur  (die  Lokalisation  der  einzelnen  Centra  hat  BOLK  nicht  niiher 
prazisiert). 

Dass  die  Aufstellung  einer  so  genialen  und  ansprechenden  Theorie 
wie  diejenige  Bolks  —  bei  einigermassen  plausiblen  Griinden  — 
ausserst  anregend  auf  die  Forschung  wirken  wiirde,  ist  natiirlich. 
Man  hat  auch  auf  verschiedenen  Seiten  sowohl  klinisch  als  expe- 
rimentell  versucht,  Belege  fiir  dieselbe  zu  finden,  ohne  jedoch  zu 
einer  einheitlichen  Auffassung,  sei  es  in  bestatigender  oder  ver- 
neinender  Richtung,  zu  kommen.  Die  klinischen  Beitrage  haben 
ebenso  wie  beim  Grosshirn,  und  noch  mehr  als  bei  dieseni.  mit 
betrachtlichen  Schwierigkeiten  zu  rechnen  gehabt.  Die  Bedeur- 
ung  des  bei  pathologischen  Zustiinden  oft  gesteigerten  intra - 
craniellen  Druckes,  der  Einwirkung  des  krankhaften  Prozu 
iiberhaupt  auf  mehr  entfernt  von  demselben  liegeiulo  Gehimteile 
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etc.  haben  namlich  in  hohem  Grade  die  Moglichkeiten  erschwert, 
auf  klinischen  Symptomen  eine  zuverlassige  Lokaldiagnostik 
und  Semiotik  aufzubauen  —  oder  das  Vorhandensein  einer  solchen 
vollig  in  Abrede  zu  stellen.  Und  die  experimentellen  Untersuchung- 
en  haben  ihre  Aufmerksamkeit  bisher  im  wesentlichen  auf  den 
Lobulus  ansiformis  bei  Hund,  Affe  und  Schaf  konzentriert.  In 
einer  ganzen  Reihe  von  Fallen  (z.  B.  Adamkiewicz1,  Bechterew-) 
wurden  die  Kleinhirnlasionen  mehr  oder  weniger  blindlings  durch 
eine  sehr  kleine  Trepanationsoffnung  in  den  Knochen  des  Schadels 
vorgenommen.  Andere  Male  hat  man  (Pagano3)  mittels  Ein- 
spritzung  von  kleinen  Mengen  schwacher  Kurarelosung  oder 
(Horsley4)  mittels  einer  in  die  Gehirnsubstanz  eingefiihrten  klei- 
nen elektrischen  Nadel  gesucht,  begrenzte  Zerstorungen  der 
Kleinhirnrinde  usw.  zuwegezubringen.  Ein  systematisches  Durch- 
gehen  aller  verschiedenen  Regionen  des  Kleinhirns  unter  genauer 
Kontrolle  des  Auges  intra  operationem  ist  indessen,  so  weit  wir 
haben  finden  konnen,  nicht  erfolgt. 

Der  Plan  unserer  Arbeit  war  nun  der,  nach  Exstirpation  jedes 
einzelnen  der  samtlichen  Lobuli  Bolks  in  der  Kleinhirnrinde  von 
Katze,  Hund  und  Taube  —  Affen  anzuschaffen  ist  uns  leider  noeh 
nicht  gelungen  —  es  zu  versuchen,  klinisch  zu  ermitteln,  welche 
Symptome  die  Tiere  danach  darboten,  und,  von  diesen  ausgehend. 
zu  einer  Auffassung  iiber  das  cerebellare  Lokalisationsproblem  zu 
kommen.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  wir  dabei  in  erster 
Linie  mehr  Gewicht  auf  die  Stelle  (d.  h.  den  Korperteil)  der  even- 
tuellen  Bewegungsstorungen,  als  auf  den  Charakter  dieser  Stor- 
ungen  gelegt  haben.  Die  so  wichtige  aber  schwer  zu  losende  Frage 
der  Art  und  Weise  des  Einflusses  des  Kleinhirns  auf  die  Muskel- 
tatigkeit  haben  wir  im  grossen  ganzen  einstweilen  ausser  Betracht 
gelassen.  Es  sei  gerne  zugegeben,  dass  unsere  klinischen  post- 
operativen  Beobachtungen  wahrscheinlich  ein  mehr  positives 
Resultat  ergeben  haben  wurden,  wenn  die  Umstande  der  Art 
gewesen  waren,  dass  wir  die  Einwirkung  der  Operationen  auch  auf 
die  Fahigkeit  der  Tiere  mehr  kunstgerechte  oder  frisch  eingeiibtc 
Bewegungen  und  Kunstgriffe  auszufiihren,  hiitten  beobachtcn 
konnen.    So  wiinschenswert  Versuche  in  dieser  Richtung  gewesen 

1  Neurol.  Centralbl.  23,  1904.  546. 

-   1>.  FiinktioiHMi  dw  Nfcrveneeotra,  1909. 

3  Ajchiyea  [taliennei  de  Biologie.    T.  -l;;.    Fasr.  1.  p.  139,  19^6. 

4  Jonr...  l.;.rv:.;-    Otol.  London,  20.  L905;  Brit.  med.    ionrn.  L906,  H,  p.  '" 
Brain,  I 'art.  3,  p.  46. 
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waren,  so  waren  wir  indes  aus  verschiedenen  Griinden  gendtigt, 
davon  abzusehen,und  uns  damit  zu  begnHgen,  in  eini^en  Versuchen, 
die  Tiere  mit  verbundenen  Augen  rich  beweges  zu  lassen  (eine 
den  ganzen  Kopf  bedeckende  Wachstuchhaube  wnide  am  den 
Hals  geknotet),  sie  von  hoch  liegenden  Gegenstandeii  berunter- 
springen  oder  auf  solche  hinaufklettern  zu  lassen,  sie  in  einer 
Badewanne  schwimmen  zu  lassen  etc.  Schon  hier  sei  hinzugefiigt, 
dass  die  Katze  (worouf  schon  Ferrier1  die  Aufmerksamkeit 
hingelenkt  bat)  rnutmasslich  nicht  gerade  das  passendste  Objekt 
fiir  Versuche  der  hier  vorliegenden  Art  ist,  aber  die  Wahl  dieses 
Tieres  fiir  die  Mehrzahl  der  Operationen  war  von  unserer  Seite 
ein  Notbehelf. 

Jeder,  der  versucht  hat  etwas  naher  in  die  Frage  einer  Funk- 
tionslokalisation  im  Kleinhirn  einzudringen,  wird  zweifelsohne 
zugeben,  dass  der  Versuch  dieselbe  auf  experiraentellem  Wege 
zu  losen,  so  grosse  und  variierende  Untersuchungsserien  erfordert, 
dass  eine  Aufteilung  des  Berichtes  liber  dieselben  schon  vom 
Gesichtspunkt  der  Ubersichtlichkeit  aus  notwendig  ist.  In  der  vor- 
liegenden Mitteilung  haben  wir  unsere  Zusammenstellung  auf  die 
Operationsfalle  beschriinkt,  welche  Katze  und  Hund  betrafen, 
um  spater  auch  auf  die  iibrigen  Falle  zuriickzukommen;  von 
mikroskopischen  Untersuchungen  ausgehende  Diskussionen  haben 
wir  einstweilen  aufgeschoben.  Obgleich  die  vorliegende  Arbeit 
demnach  kein  abgeschlossenes  Ganzes  bildet,  scheint  uns  dieselbe 
jedoch  schon  in  ihrer  gegenwartigen  Gestalt  eine  auf  exakte 
Erfahrungen  begriindete  Beleuchtung  fiir  das  cerebellare  Lokali- 
sationsproblem  abgeben  zukonnen:  unsere  Untersuchungen  schein- 
en  uns  geeignet,  den  Ausgangspunkt  fiir  eine  kritische  Erwiigung 
zu  bilden,  in  welchem  Masse  die  Rinde  im  Cerebellum,  ebenso 
wie  die  motorische  Rindenzone  im  Cerebrum,  eine  strenge  Funk- 
tionslokalisation  aufweist,  moglicherweise  auch  eine  Andeutung 
dariiber  zu  geben,  in  welcher  Richtung  eine  fortgesetzte  Arbeit 
gehen  muss,  um  Aussicht  auf  Erfolg  zu  gewiihren. 

Das  technische  Verfahren  bei  unseren  Operationen  hat  sich  ziem- 
lich  gleichformig  gestaltet.  Die  Tiere  wurden  mit  Athor  betiubt 
Das  Operationsfeld  wurde  durch  einen  liingsgehenden  Hautschnitt  in 
der  Mittellinie  blosgelegt.  Der  Musculus  temporalis  wurde,  an  der 
Seite  der  in  Aussicht  genommenen  Kleinhirnoperation,  liin^  si  inem 
medialen  Rande  mit  einem  Messer  vom  unterliegenden  Knochen  ge- 
lost,  langs  seiner  ganzen  tiefen  Oberfliiclu^  von  diesem  frei   ruginiert 


1  Functions  of  the  Brain.     1876. 
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und  lateral  umgelegt.  Darauf  wurde  die  Trepanation  seitlich  von  der 
Mittellinie  mit  einem  kleinen  Gouchemeissel,  Knochenzange  (»Abbeis- 
ser»)  oder  einer  etwas  modifizierten  Hakanssons  Zange  vorgenommen. 
Die  hierbei  recht  reichliche  Blutung  wurde  durch  Kompression  mit 
losen  Muskellappen  oder  gelegentlich  mit  Wachs  gestillt.  Die  Tre- 
panationsoffnung,  die  recht  gross  gemacht  wurde,  war  meistens  in 
der  Gegend  unmittelbar  vor  der  Crista  occipitalis  transversa,  in  ein- 
zelnen  Fallen  (z.  B.  Hund  9)  hinter  dieselbe,  veriest;  zuweilen  wurde 
ausserdem  ein  Teil  der  vertikalen  Partie  des  Xackenbeines  wegge- 
schnitten.  Nachdem  die  Dura  geoffnet  war.  wurde  die  Kleinhirn- 
rinde  in  beabsichtigtem  Umfang  entfernt  (die  nachfolgende  Sektion 
hat  jedoch  in  verschiedenen  Fallen  die  Unmoglichkeit  bestatigt, 
die  Topographie  bei  der  Operation  richtig  zu  beurteilen).  Die 
Kleinhirnexstirpation  wurde  mittels  Paquelin  (Fall  30,  ol1),  Messers 
(Fall  10,  23),  scharfen  Loffels  (Fall  1,  2,  4.  17,  19).  raspatorium- 
ahnlichen,  im  Winkel  gebogenen  scharfen  Spatens  (Fall  3,  5,  6,  7, 
9,  14,  18,  26),  Weckers  Schere  ("Fall  8,  11,  15.  10,  20,  21,  24, 
25,  27,  29)  oder  mit  mehreren  von  diesen  Instrumenten  fiir  den- 
selben  Fall  bewerkstelligt.  Die  unbedeutende  Blutung  aus  der  Ge- 
hirnwunde,  die  einige  Male  unmittelbar  nach  der  lixstirpation  vor- 
gekommcn  ist,  war  mit  heissen  Kochsalzkompressen  leicht  zu  stillen. 
Der  Temporalismuskel  wurde  nachtraglich  auf  seinen  Platz  zuriickge- 
legt  und  an  die  Muskeln  der  anderen  Seite  festgenaht.  Die  Haut- 
wunde  wurde  vollstandig  geschlosscu.  Anfanglich  wurde  Collodium- 
verband,  spater  iiberhaupt  kein  Verband  angelegt.  Das  letztere  Ver- 
fahren  gab  stets  eine  viel  glattere  Heilung  als  das  erstere.  Menin- 
geale  oder  cerebrale  Infektion  ist  nicmals  konstatiert  worden.  Bei 
einer  vorgenommenen  zweiten  Operation  oder  bei  der  Sektion  hat 
sich  die  Heilung  der  Muskelwunde  und  des  darunterliegenden  Ope- 
rationsgebietes  stets  vollkommen  tadellos  erwiesen.  Das  herausgc- 
nommenc  Gehirn  wurde  in  10  Vigcm  Formalin  gehartet. 

Samtliche  Operationen  haben  wir,  dank  dem  bereitwilligeD  Entge- 
genkommen  Professor  Dr.  J.  E.  JOHANSSONS  im  Karolinischen  Institut. 
in  der  Operationsabteilung  der  physiologischen  Anstalt  desselben,  aus- 
fiihren  konnen.  Eine  unermudliche  und  wertvolle  Hiilfe  leistete  uns 
Amanuensis,   Cand.   med.  TH.  Israelssox   bei  der  Narkose. 


I.    Exslirpationen    innerhalb    des    Gebieles   des  Lobulus 

ansiformis. 

Ein  naheliegender  Grund  dafiir,  dass  die  experimentelle  Klciuhirn- 
forschung  dazu  gekommcn  ist,  sich  in  so  grossem  Umfang  mit  dem 
Lobulus  ansiformis  zu  beschaftigen,  diirfte  der  Bein,  daaa  gerade  die- 
ser  TeiJ   des   Klcinhirns  operativ  am  leichtesten  zuganglich  ist.  BOLKS 

1  Im  Htriist  1917  wurde  in  'z  Ffillen  galvanokau8ti9che  Scklinge  angeworiet; 
da  jedoch  beide  Tiere  innerhalb  d»r  erstea  1*J  Stnnden  Btarben  (mntmasdidi  an 
Fettembolie)  Bind  sic  hier  nicht  mitan^genommen. 
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Auffaaeung  von  dem  Lobul.  ansiform    ale  dem  Centrum   ffir  die  aelb- 
Btandigen  Bewegungen  der  gleichseitigen   Extremitaten,   ba1   rich  hiei 
bei    \m    garden    genommen    bcstatlgt.     Man  bal   in   Bezug  auf  Hun<l 
imd   Affe  gemeint  konstatieren  zu   kbnnen  (va.\    RUNBERK  ,    Andki 
Thomas-,    ROTHMANK8),    dass  Cms  I  diesei   Lobulua  die  Centra  fin 
die    gleichseitige    vordere    Extremital    enthait;    und   ebenao  bal   man 
konstatiort,    dass    das    Centrum    der    hinteren     Bxtzemitit   naeh  den 
gleichseitigen  Crus  11  verlegl   ist.      B<  i  diesen   Tieren   sollten   mil  an- 
<leren    Worten    die    cerebellaren    Centra   fur  die  Afuskelsynergien  der 
vorderen    und    dor    hinteren   Extremitat  so  angeordnet  sein.  daaa  die 
vorderen    Extremitatcentra   zu    einer   topographisch  abgegrenzten  und 
geschlossenen  Gruppe  in  einem  bestimmten  vorderen  Rindengebiel  und 
die  Centra  der  hinteren  Extremitat  en  zu  einer  zweiten,  gleichfalls  ge- 
schlossenen    Gruppe    in  einem  anderen,  inehr  kaudal  gelegenen   Kin 
dengebiet    gesammelt   sind.     Mebrere  unserer  Versuehe  haben  darauf 
abgezielt,    zu    untersuchen,    wic    es   sich  mit  der  in  Rede  stehenden 
Lokalisation    verhalt,    und    berichten   wir  zunachst  fiber  diese  (i: 
samt   6  Tiere). 


A.     Exstirpationen    innerhalb    des    Crus   I  Lobuli  ansiformis 

Fall  1.  Katze.  Op.  I  d.  18 /e  1017:  Kxstirpation  einer  ungefahr  erb- 
sengrossen,  sehr  oberflachlichen  Rindenschicht,  die,  wie  bei  der  Sek- 
tion  festgestellt  wurde,  die  Mittelpartie  des  Crus  I  Lobuli  ansiformis 
dx.   bildete.     Fig.   1.  —  Nachher  kcine  Symptome  wahrnchmbar.    Mit 


I.  an  so/! 
l/iost 

p'ig.  1.     (Kleinhim  der  Katze,  ft  was  schematised. 

verbundenen  Augen  (Wachstuchhaube)  weicht  die  Katze  meistens  nach 
links  zuri'ick  (mit  dem  Uhrzeiger).  —  Op.  U  d.  "\  10  1911 :  Kxstirpation 
eines  oberflachlichen  Rindengebietes,  von  dem  man  annalim.  dass  cs  dem 
linken  Teil  des  Lobus  anter.  angehorte,  das  sieli  aber  bei  Sektion  ak 
der  mediale  mittlere  Teil  des  Crus  I  Lobul.  ansif.  sin.  herausstellte 
(ausserdem  war  auch  der  benachbarte  Seitenteil  des  Lobul.  simplex 
unbedeutend  ladiert).  Fig.  1.  —  Kurz  nach  der  Operation  war  die 
Katze    auffallend    munter.    —    \  n:    Von    der    Op.   sebr  trenig  init- 

1   Fol.   neurobiolog.  1907—08,   1  (S.  4b\  M>:\.  535)   und  1912,  VI,  S.mmererganz 
uugsheft;  Ergebn.  der  Physiologie  von  Asiier  und  SPIKO.     Jahrg.   7  und   12. 
-  La  fonrtion  cerebelleuse.     Paris  1911;  Revue  muirol.   1918,  XXI.  pt   II.  728 
*  XVII   Conmreas  of  Medicine.     London  1913;  Herl.  kl.  Woch.   1913. 
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genommen.  Sitzt  jedoch  am  liebsten  still.  Beim  Gehen  zeigt  die 
Katze  keine  Tendenz  zum  Wackeln,  aber  es  ist  vollkommen  deutlich, 
dass  das  linke  Vorderbein  dabei  unmotiviert  hoch  und  weit  nach 
vorne  gehoben  und  dazu  gerade  gehalten  wird.  Keine  anderen 
Symptome  wahrnehmbar.  —  /ii:  Kaum  bemerkbar,  dass  das  linke 
Vorderbein  sich  beim  Gehen  anders  verhalt  als  das  rechte.  —  /n: 
Symptomfrei.  Mit  verbundenen  Augen  (Wachstuchhaube)  ist  die 
Katze  nicht  dazu  zu  bringen,  sich  zu  bewegen. 

Fall  2.  Katze.  Op.  d.  20/g  1917:  Eine  gute  Halfte  (medialwarts)  des 
Crus  I  Lobul.  ansif.  sin.  der  Rindenschicht  wird  entfernt  Fig.  2.  — 
22/6:  Die  Katze  geht  und  lauft,  wenngleich  etwas  unsicher.  Wenn  sie 
fallt,  geschieht  dies  meistens  nach  der  rechten  Seite.  Die  augenfalligste 
Bewegungsstorung  ist  im  linken  Vorderbein  vorhanden  und  besteht 
darin,  dass  dieses  bei  jedem  Schritt  etwas  hoher  gehoben  und  etwas 


Louis  of. 


weiter  nach  vorne  gefiihrt  wird  als  das  rechte  und  darauf  mit  einem 
gewissen  Nachdruck  gegen  den  Fussboden  niedergesetzt  wird.  Aus- 
serdem  zeigt  dasselbe  Bein  Neigung,  beim  Vorwartssetzen  nach  der 
medialen  Seite  hin  abzuweichen,  so  dass  es  das  rechte  Vorderbein 
streift  oder  sogar  kreuzt.  Im  iibrigen  scheint  die  Katze  das  1.  Vor- 
derbein weniger  gern  anzuwenden,  als  das  rechte,  und  rasche  Be\\\ sg- 
ungen  mit  weniger  Sicherheit  und  Priizision  auszufiihrcn.  wenn  es 
sich  um  das  erstere,  als  wenn  es  sich  urn  das  letztere  Bein  handelt. 
—  /e:  Sehr  munter.  Wenn  die  Katze  auf  dem  Rucken  liegt  und 
spielt,  greift  sie  nach  Gegen  stand  ei  i  ebenso  oft  und  sichei  mit  der 
linken  wie  mit  der  rechten  Vordertatze.  Beim  Sprinizon  inacht  sie 
den  Eindruck,  den  Korper  nicht  ordentlich  in  der  Gewalt  zu  haben 
und  es  fallt,  ihr  schwer,  schnelle  Wendongen  zu  machen.  Beeon- 
dcrs  scheinen  die  Beine  auf  der  linken  Seite  nicht  zuverlassig  zu 
sein.  Zuwcilcn  hat  sie  Neigung  nach  vorwarta  odor  nach  links  zu 
fallen,  indem  das  linke  Vorderbein  gleichsam  nachgibt  Beim  Gehen 
wird  das  1.  Vorderbein  gern  gerade.  iileichsam  spastisch.  gefiihrt  (was 
sogar  noch  am  8  8  beobaclitet  wird).  Liegl  mit  Vorliebe  auf  der 
rechten  Seite.  —  "y  s:  Zeigt  kaum  irgendwelche  deutliche  Storungen. 
Mit  Wachstuchhaubo  um  den  Kopf  geht  die  Katze  ruckwarts,  moi- 
stens nach  rechts  (gegen  den  Uhrzeiger)  initunter  verwiirts.  LEWAN- 
dowskys  Symptom  negativ.  —  Getotet  d.      U. 
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Fall  3.  Eatze.  Op.  Vio  1917:  Exstirp.  dez  Rinde  am  Craa  I 
(bis  auf  cin  kleines  hinteres  mediates  Gebiet)  and  an  der  lateralen 
Umbiegungsstelle    des    Lobul.    ansif.    dx.   (unbedeutende    Lamon  dee 

benachbarten  Seitenteiles  des  Lobul.  simplex.).  Fig.  .').  —  flOl  Die 
Katze  liegt  stille  auf  der  linken  Seite  and  isi  aichl  dazu  /u  biingeii 
zu   gehen.     Bosartig.     Wird   sie  auf  den    FuBBbodei  lit,  so  setzt 

sie  niemals  das  r.  Vordeibein  nieder,  Bonders  hall  es  im  BDbogengelenk 
gebeugt  und  stark  adduziert,  aus  welcher  Stellung  ea  Bich  outer  I'U-r- 
winduug  eines  leichten  Widerstandes  gerade  ausrichten  liisst.  Es  hat 
den  Anschein,  als  ob  die  Krallen  an  der  r.  Vordertatze  imraer  ein- 
gezogen  gehalten  werden.  —  ,  10:  Die  Katze  geht,  aber  der  Gang 
ist    schwankend.      Hierbei     und   noch    mehr   beim    Springen    hebt   sie 


l  asit. 


StmfiL 


I aj 'it 


Lccascf. 


L  fiM-ram  ■*</,. 


das  r.  Vorderbein  hoch  auf  und  macht  lange  Schritte.  —  1  /io:  Die 
Symptome  sind  betriichtlich  zuriickgegangen.  Streckt  auch  an  der  r. 
Vordertatze  die  Krallen  aus.  Nach  wie  vor  wird  beim  Gehen  das  r. 
Vorderbein  hoch  gehoben  und  etwas  adduziert  gehalten.  Auch  beim 
Springen  wird  das  r.  Vorderbein  gern  etwas  adduziert  gehalten.  Mit 
Wachstuchhaube  um  den  Kopf  geht  die  Katze  bisweilen  riickwarts 
gegen  den  Uhrzeiger,  zuweilen  gerade  vorwiirts  oder  riickwarts.  — 
17/io:   Symptomfrei.     Wird  getotet. 

B.     Exstirp ation  des  Crus  secundum  Lobuli  ansif ormis. 

Fall  h.  Katze.  Op.  d.  27/7  1917:  Exstirp.  der  Rinde  am  gros- 
sten  Teil  des  Crus  II  Lobuli  ansif.  sin-  Fig.  4.  —  77:  Die  Katze 
zeigt  etwas  Unsicherheit  beim  Gehen;  hebt  dabei  das  linke  Vorder- 
bein hoch,  moglicherweise  auch  das  linke  Hinterbein.  Ferner  ist  es 
deutlich,  dass  die  Katze  sowohl  an  der  1.  Vorder-  als  der  1.  Hin- 
tertatze  die  Krallen  weniger  ausstreckt,  als  an  der  r.  Vorder-  und 
Hintertatze.  —  /%\  Keine  wahrnehmbaren  Symptome.  —  ln  n»:  Mit 
Wachstuchhaube  um  den  Kopf  geht  die  Katze  meistens  vorwiirts  gegen 
den  Uhrzeiger,  zuweilen  schrag  oder  gerade  riickwarts.     Wird  getotot. 


C.     Exstirpation    des    grosseren    Teiles    des  Crus  II  und  des 
benachbarten  hinteren  Teiles  des  Crus  I  Lobuli  ansiformis. 

Fall    5.     Katze.     Op.    d.    '*  9    1917 :    Exstirp.  der  Rinde  am   Ou< 
II  und   am   hintersten   Teil   des   Crus    1    Lobuli   ansif.   sin.      Fig.  5.  — 
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5/s:  Wahrend  des  gestrigen  Tages  hat  die  Katze  still  gelegen,  mit 
hoch  in  die  Luft  gehobenem  linkem  Vorderbein.  Sehr  scheu.  Geht 
zusammengekauert  mit  dem  Rumpf  am  Fussboden.  Hebt  dabei  das 
linke    Vorderbein    hoch    empor    und     setzt    es    unsicher    nieder.    — 


17 


10 :  Keine  Symptome.     Wird  getotet. 


16 


Fall  6.  Katze.  Op.  d.  ,  n  1917:  Exstirp.  einer  oberflachlichen 
Rindenschicht  am  vorderen  und  grosseren  Teil  des  Crus  II  und  eine 
leichte  Lasion  des  hintersten  Teiles  des  Crus  I  Lobuli  ansif.  sin. 
Fig.  6.  —  Eine  Stunde  nach  der  Operation  war  die  Katze  sehr  mun- 
ter.   Furchtsam.    Lief  unablassig  davon.   zeigte  dabei  Neigung,  schrag 


L  a/i 1>. 


I.  ant. 


I.  simp- 1. 


Lsimfil. 


l-.pj>st. 

Fig.  6. 


nach  links  abzuweichen  und  hielt  das  linke  Vorderbein  etwas  addu- 
ziert.  —  /u:  Die  namlichen  Symptome  zu  beobachten.  —  n:  Sehr 
schcu.  Lauft  immerfort  weg,  wobei  man  jedoch  beobachten  kann, 
dass  das  linke  Vorderbein  etwas  unsicher  und  adduziert  gcfiihrt  wird. 
—  /12:  Heute  neuerliche  Operation,  wobei  die  Rinde  am.  Lobul. 
medianus  post,  exstirpiert  wurde.  Das  Tier  starb  einige  Stunden 
nach   der  Operation. 


Die  Resultate  der  Operationen  in  diesen  sechs  Fallen  konneo 
folgendermassen    zusammengefasst    werden: 

1.  In  den  drei  ersten  Fallen  hat  die  das  Crus  I  betreffende 
Kleinhirnlasion  Lokalsymptome  hervorgerufen,  die  hauptsacMich 
in  leicht  wahrnehmbaren,  cnarakteristischen  lokoinotorischen 
Bewegungsstorungen  in  der  mit  der  Lasion  gleichseitigen  vorderen 
Extremitat  bestanden  haben.  Beim  Gehen  hob  die  Katze  das 
gleichseitige  Vorderbein  holier  empor  und  streckte  es  weitei 
vor  als  gewohnlich.  und  oft  wurde  es  jah  und  heftig  auf  den  Boden 
niedergesetzt.  In  den  Fallen  2  und  3  deviierte  das  Bein  ausseidem 
nach  der  medialen  Seite  hin:  in  den  Fallen  1  und  2  wurde  esgern 
gerade  und  steif.  gleichsam  spastisch,  gehalten,  in  Fall  3  im  Eli- 
bogengelenk  gebeugt.  Betreffs  der  Katze  '2  wurde  beobachtet, 
dass  sie  die  beiden  Vorderbeine  gleich  tadellos  zu  bewegen 
schien,  wenn  Bie  sich  in  liegender  Btellung  befand.        Im  Crus  1 


UBBB    DAS    CEREBELLARB   L0KAUSATI0N8PROBLEM.  'I'll 

Lobul.  ansiformis  bei  der  Katze  ist  demnach.  gerade  me  bci  Hund 
und  Affe,  die  gleichseitige  vordere  Extremitat    reprasentiert. 

Die  iibertriebene,  jahe  Art,  in  dernacfa  EOeinhirnlasioni  d  daa  Voider- 
bein  bcim  Gehen  gehobeD  und  oiedergesetzl  wird,  wnrde  zuerat  von 
Luciani  1  beobachtct,  der  der  Erscheinung  den  Namen  Dysmetrie  bei- 

legte.  Das  Symptom,  von  dem  man  sagen  kann,  dass  es  darin 
besteht,  dass  die  Bewegungen  nicbt  wie  gewohnlich  nacb  Bedarf  ab- 
prepasst  werden,  sondern  iiber  das  Ziel  hinaus  schiessen,  wuide  sp&ter 
von  vielen  Forschcrn  beobachtct.  Es  kann  auch  bei  Cerebellarer- 
krankungen  dcs  Menschen  vorkommcn  (>mouvements  demesuree  . 
BABINSKI")  und  wird  nunmehr,  nach  B.ABEK8KI,  gewohnlich  Hyper- 
metric  genannt. 


2.  In  Fall  4  gehorte  das  exstirpierte  Rindengebiet  dem  Crus 
II  an  (bei  der  Sektion  konnte  siclier  festgestellt  werden,  dass  die 
Exstirpation  sich  weder  auf  das  Crus  I  noch  auf  einen  anderen 
benachbarten  Kleinhirnteil  hiniiber  erstreckte).  Das  Haupt- 
svmptom  war  Hypermetrie  in  dem  gleichseitigen  Vorderbein; 
ausserdem  schienen  die  Krallen  an  der  V order-  und  Ilintertatze 
dieser  Seite  mit  geringerer  Energie  ausgestreckt  zu  werden.  als 
an  denjenigen  der  entgegengesetzten  Seite.  wahrend  ausserdem 
eine  nicht  ganz  unzweifelhafte  Hypermetrie  in  dem  gleichseitigen 
Ilinterbein  vorkam.  Demnach  muss  bei  der  Katze  die  gleich- 
seitige vordere  Extremitat  auch  im  Crus  II  Lobuli  ansiformis 
reprasentiert  sein;  sicherlich  ist  die  hintere  auch  daselbst  repra- 
sentiert. —  Die  erstere  Beobachtung  verdient  besondere  Aufmerk- 
samkeit,  da  sie  im  Widerspruch  stent  zu  dem,  was,  wie  oben  er- 
wahnt,  nach  der  Literatur  betreffs  der  Verteilung  der  Centra  der 
vorderen  und  hinteren  Extremitaten  im  Cerebellum  bei  Hund 
und  Affe  konstatiert  worden  ist.  Es  ist  klar,  dass  die  individuellen 
Kleinhirncentra  der  Extremitaten  bei  der  Katze  nicht  die  Vertei- 
lung ha  ben  konnen,  dass  die  der  vorderen  —  zu  einer  topographisch 
abgegrenzten,  geschlossenen  Gruppe  gesammelt  -  -  nach  vorne  zu 
im  Lobulus  ansiformis  (Crus  I)  liegen,  und  die  der  hinteren  —  zu 
einer  ebensolchen  Gruppe  —  nach  hinten  zu  in  demselben  Lobulus 
(Crus  I),  gesammelt  sind.  Denn  die  vordere  Extremitat  ist  bei 
der  Katze  nicht  nur  in  Crus  I  sondern  auch  in  Crus  II  reprasen- 
tiert. Und  da  ausserdem  die  hintere  Extremitat  bei  der  Katze. 
ebenso    wie    bei   Hund    und  Affe,    Centra  im  Crus  II  hat,  ist  e> 


1  .Das  Kleinliirn.  Leipzig;  1893:  Ergebu.  der  Physiol.   1904,  II.  259. 
3  Revue    mens.  o>  Med.   int.  et  de  Therapent     1909;   XVII   Congress  of  Medi- 
cine, London   L913. 
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unstreitbar,  dass,  wenigstens  bei  der  Katze.  das  Crus  II  Lobuli 
ansiformis  Centra  fiir  Muskelsynergien  in  der  gleichseitigen  sowohl 
vorderen  als  hinteren  Extremitat  enthalt. 

Die  Feststellung  dieses  Verhaltens  ist  von  besonderem  Interesse 
mit  Riicksicht  auf  gewisse  klinische  Beobachtungen,  die  mit  der  eben 
erwiihnten,  experimentell  begriindeten  Lehre  von  einer  Konzentrie- 
rung  der  samtlichen  individuellen  Centra  der  vorderen  Extremitat 
auf  Crus  I  Lob.  ansif.  nicht  iibereinstimmen.  Barany1  hat  namlich 
in  Bezug  auf  den  Menschen  hierin  eine  abwcichende  MeinuDg.  Er 
verlegt  die  Armcentra  fiir  den  Einwarts-Tonus  nach  dem  Lobulus 
biventer,  und  nach  derselben  Stelle  verlegt  er  auch  die  entsprechen- 
den  Beincentra.  Der  Lobulus  biventer  kann  indessen  nicht  dem 
Crus  I  Lob.  ansif orm.  der  iibrigen  Saugetiere  entsprechen,  sondern 
muss  mit  einem  mehr  caudal  liegenden  Kleinhirnteil,  mutmasslich 
dem  Crus  II  dieses  Lobulus,  homologisiert  werden.  Unsere  mit 
BARANYS  Ansicht  iibereinstimmende  Erfahrung  lasst  sich  ferner  sehr 
wohl  mit  den  Verhaltnissen  in  einem  klinischen  Fall  von  INGYAR  " 
(1919)  vereinigen.  Bei  diesem  entsprach,  nach  dem  was  die  Kran- 
kengeschichte  besagt,  den  Symptomen  —  es  fanden  sich  vor  allem 
u.  a.  Hypermetrie  im  rechten  Bein  und  Adiadochokinesis  in  der 
rechten  Hand  —  eine  gut  begrenzte,  grosse  Cancermetastase  im 
rechten  Lobulus  biventer  des  Kleinhirns  (jedoch  im  inneren,  ven- 
tralen  Teil  desselben  und  mit  im  wesentlichen  ventral  und  medial 
destruierter  Rinde). 

3.  Eriibrigen  noch  die  Falle  5  und  6.  Die  Exstirpation  war 
hier  nicht  rein:  nebst  Entfernung  der  Rinde  am  grosseren  Teil  des 
Crus  II  wurde  der  benachbarte  Teil  des  Crus  I  ladiert.  Der  Effekt 
war  Hypermetrie,  ev.  daneben  Addnktionsstellung  in  dem  gleich- 
seitigen Vorderbein.  Und  insofern  ergeben  diese  Operationen  im 
wesentlichen  nichts  Neues  iiber  das  hinaus.  was  bereits  angefiihrt 
ist. 

Es  ist  demnach  unzweifelhaft,  dass  der  Lobulus  ansif.  bei  der 
Katze  Centra  fiir  Muskelsynergien  enthalt.  welche  die  Bewegungen 
der  gleichseitigen  Extremitaten  ausfiihren.  Aber  damit  ist  durch- 
aus  nicht  bewTiesen,  dass  alle  anderen  Muskelsynergien  einer  Re- 
presentation daselbst  entbehren  sollten.  Symptome,  die  ohne 
weiteres  konstatiert  werden  konnen,  werden  leichter  durch  Ver- 
iinderungen  in  der  motorischen  Tiitigkeit  der  Extreiuitiitenmusku- 


1  Bezieh.  zwischen  Ban  und  Funktion  etc.  Wien.  med.  Woch.  1912:  Kloinbirn- 
/yste  etc.  Wien.  kl.  Woch.  1912,  Nr.  11:  Wien.  med.  Woch.  1910,  Ni  36;  Deut- 
sche med.  Woeli.   1(.>13,  Nr.  14:  Jahrb.  I  Psych,  u.  Nenrol.  36.  1914. 

'-'  Sv.  Lftkartidn.  1919,  Bid.  761. 
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latur,  und  speziell  jener  der  vorderen  Extremitaten,  hervorgerufen 
(nach  Rijnberk  ist  es  schwer,  Symptorae  von  den  Hinterbeinen 
zu  erhalten),  als  bei  vielen  anderen  Muskelprovinzen  des  Korpers, 
z.  B.  bei  den  Muskelgruppen  des  Rumpfes.  Wenn  man  ferner 
bedenkt,  dass  kleinere  cerebellare  Rindenlasionen  nur  unbedeu- 
tende  oder  sogar  gar  keine  Symptome  verursachen  —  so  z.  B. 
in  Fall  1  nach  der  ersten  Operation  —  braucht  der  Umstand,  dass 
nach  einer  begrenzten  Rindenverletzung  innerhalb  des  Lobulus 
ansif.  vom  Muskelgebiet  des  Rumpfes  keine  deutlichen  Symptome 
beobachtet  werden  konnen,  obgleich  diese  oder  jene  Extremitat 
eine  kleinere  Bewegungsstorung  aufweisen  kann,  nicht  damit 
gleichbedeutend  sein,  dass  die  Rumpfmuskulatur  ganz  ausser- 
halb  jeden  Einflusses  von  dem  ladierten  Kleinhirngebiet  steht. 
Dass  auch  andere  Muskelgruppen  als  die  der  gleichseitigen  Extre- 
mitaten eine  Einwirkung  von  dem  Eingriff  am  Lobul.  ansif.  er- 
fahren  konnen,  zeigen  gewisse  Ziige  in  dem  Symptombilde  bei 
Katze  5  —  die  geduckte  Korperstellung  —  und  noch  mehr  bei 
Katze  2.  Bei  der  letzteren  war  reichlich  die  mediale  Halfte  des 
Cms  I  Lobul.  ansif.  sin.  exstirpiert  worden.  Die  Katze  lag  nach  dem 
cerebellaren  Eingriff  mit  Vorliebe  auf  der  rechten  Seite  und  hatte 
die  ersten  Tage  nach  der  Operation  Tendenz  zu  wackeln  und  auf 
dieselbe  Seite  zu  zu  fallen.  Diese  Neigung  des  Korpers,  auf  der 
rechten  Seite  zu  ruhen  und  nach  dieser  hin  zu  taumeln,  kann  nicht 
gut  durch  die  gleichzeitig  vorkommenden  deutlichen  Motilitats- 
storungen  im  linken  Vorderbein  (Hypermetrie,  Adduktionsstel- 
lung)  erklart  werden,  sondern  muss  darauf  beruht  haben,  dass  auch 
andere  Muskelsynergien  (vielleicht  die  Rumpfmuskulatur)  durch 
die  Kleinhirnverletzung  geschadigt  worden  sind.  Dass  im  ubrigen 
grobe  Lasionen  innerhalb  des  Gebietes  des  Lobulus  ansif.  —  Lasio- 
nen,  welche  einen  grossen  Umfang  haben  und  mehr  oder  weniger 
tief  in  die  unter  der  Rinde  liegende  weisse  Substanz  hineindringen1 
—  Motilitatsstorungen  veranlassen,  die  zum  Teil  einer  Mitaffek- 
tion  der  Rumpf-  und  Halsmuskulatur  zugeschrieben  werden 
miissen,  zeigen  beispielsweise  die  Falle  20  und  21  im  Folgenden. 
Unsere  experimentellen  Erfahrungen  gehen  demnach  in  der  Rich- 

1  Wir  kommen  weiterhin  zu  wiederholteii  Malen  auf  Falle  zuruck.  wo  wir  in 
solcher  AVeise  die  snbcorticale  weisse  Substanz  (jedoch  nicht  die  sehr  tief  liegende 
ceatrale  weisse  Markmasse)  verletzt  haben.  Mit  dieser  weiss  n  Substanz  meinen 
wir  die  Lamellen,  welche  wie  Hauptaste  vom  Hauptstanim  der  Arbor  vitae  aus- 
gehen.  In  der  Literatur  pflegt  —  was  unseres  Erachtens  ein  Mangel  ist  —  nur 
der  Unterschied  zwischen  Symptomen  nach  reinen  Rindeuverletzungen  und  Symp- 
tomen  uach  Lasion  der  zentralen  weissen  Marksubstanz  oder  von  den  grauen 
Kernen  hervorgehoben  zu  werden. 
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tung,    dass   sie   die   Moglichkeit   einer   Representation   auch   der 
Rumpfmuskulatur  im   Lobulus   ansif.    zulassen. 


II.    Exstirpationen   innerhalb   des  Gebietes   des  Lobulus 

paramedianns. 

BOLK  stellt  in  seiner  Lokalisationslehre  den  Lobulus  paramedianus 
dem  Lobulus  ansiformis  gleich,  insofern  als  er  annimmt,  dass  auch 
der  erstere  Kleinhirnteil  dem  Centrum  fur  die  Regelung  der  unilate- 
ralen  individuellen  Bewegungen  der  gleichseitigen  Extremitaten  ange- 
hort.  In  Uebereinstimmung  hiermit  gibt  MARARSINI  an,  dass  eine 
Lasion  des  medialsten  Teiles  des  Lobulus  ansiformis  und  des  Lobulus 
paramedianus  Motilitatsstorungen  in  der  gleichseitigen  hinteren  Extre- 
mist zur  Folge  haben.  VlNCENZOXI*  und  BECHTEREW  beobachteten 
nach  Verletzung  des  Lobulus  paramedianus  Roll-(Rotations-)Beweg- 
ungen  um  die  Langsachse  des  Korpers,  HULSHOFF  POL  gewisse 
ataktische  Erscheinungen  und  Zwangsstellungen,  RlJNBERK  (nach  Ex- 
stirpation  des  Lobulus  paramedianus  und  des  medianus  post.)  sowohl 
Rollbewegungen  um  die  Langsachse  des  Korpers  als  auch  Pleurotho- 
tonus. 

Zur  Aufklarung  dariifcer,  in  welchem  Masse  der  in  Rede  stehende 
Punkt  in  BOLKS  Lokalisationstheorie  unseren  experimentellen  Erfah- 
rungen  entspricht,  werden  folgende  4  Operationsfalle  mitgeteilt. 


Lasit. 


Lasit 


I.  sim/tl. 


/.  SLITlfll. 


-/C  verm. 


Lanst/i 


Lna-ra/ned. 


b/icLrajTiec/. 


Fall  7.  Katze.  Op.  d.  /is  7  7:  Exstirp.  der  Rinde  am  vorderen 
(oberen)  Teil  des  Lob.  paramed.  sin.  (wodurch  die  weissc  Substanz  im 
Wundboden  etwas  sichtbar  wurde).  Fig.  7.  —  D.  12  und  1"  is:  Es  fallt 
schwer  die  Katze  dazu  zu  bringen,  sich  von  der  Stelle  zu  bow. 
Beim  Gehen  wird  nichts  Bemerkenswertes  an  don  Beinen  wahige- 
nomraen.  Die  1.  Augenspalte  kleiner  als  die  r.  (war  vor  der  Op.  = 
r.).  —   D.   1(  12:    Die  Augenspalten   gleich.   —    x  i   18.   Wird  gctotet. 


Fall  8.     Katze.     Op.  d. 


1L 


21 


Exstirp.   der    Rinde    an   den   vor- 


deren    (oberen)     "  :;     des    Lobulus     paramedianus     sin.     Fig.    v. 
Stunde    nach    der    Operation    gizig    die   Katze  mil   stark  gekrummten 

1  Arch,  di  KimoI.  Firemae,  11)0-1— 05,  II.  387. 

-  Arch.  Ifarmacologia  sperim.     E&oma  L906,  VII.  145. 

:!  Psych,  en    nmrnl.   Bladen  1909.  N:o  4.     Ref.  Neurol.  Centralbl.   1910.  n:o  5. 
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Beinen,  den  Bauch  am  Fussboden  streifend.  Hielt  sich  recht  gut 
im  Gleichgewicht;  wackelte  etwas  nach  rechts,  besonders  mit  dem 
Hinterkorper.  Keine  Augensymptomc  Minute  —  I2:  Liegt  still 
und  will  nicht  gem  gehen.  Der  Gang  erfolgt  kriechend  auf  gebeug- 
ten  Beinen;  bewahrt*  die  Balance  dabei  gut.  Will  nicht  t  ssen  oder 
trinken.  —  /*:  Irgendwelche  deutliche  Lokalsymptome  bisher  nie- 
mals  beobachtet.  Die  Katze  ist  nach  der  Op.  vollitr  wiederhergestellt. 
(Spater  wurde  eine  ncuerliche  Op.  an  dor  Katze  voTgenommen ;  siehe 
Fall  21). 

Fall  9.  Hund,  5  Mon.  alt.  Op.  d.  :1"  1  1918:  Exstirpat.  des  gan- 
zen  Lobulus  paramed.  sin.  —  in  der  Tiefe  —  und  ausserst  unbe- 
deutende  Lasion  des  benachbarten  Teiles  des  hinteren  Schenkels  des 
Lobulus  ansiform.  sin.  (erst  bei  der  Sektion  war  es  moglich,  den 
Umfang  der  Exstirpation  exakt  festzustellen).  Fig.  9.  —  Ungef.  15 
Min.  nach  der  Op.  lag  der  Hund  ruhig,  mit  gleichmassiger  Atmung. 
Von    den    Augen    war    nichts   zu  sehen.     Versuchte  man  ihn  aufzu- 


Lansif. 


heben  und  auf  alle  vier  Beine  zu  stellen,  so  rollte  er  meistens  nach 
rechts  hiniiber,  wobei  der  Kopf  im  Bogen  nach  riickwarts  gebeugt 
und  die  Vorderbeine  nach  vorwarts  gestreckt  wurden;  das  linke  Vor- 
derbein  schien  etwas  abduziert  und  in  alien  Gliedern  gestreckt,  das 
rechte  war  mehr  oder  weniger  schlaff  in  den  Gelenken.  —  1/i: 
Liegt  —  anscheinend  zufrieden  (wedelt  mit  dem  Schwanz)  —  mit 
vorwarts  gestrecktem  Kopf;  hat  seit  der  Operation  nicht  gebellt  oder 
gewinselt.  Die  Hinterbeine  werden  gekriimmt  gehalten,  in  gleicher 
Stellung  auf  beiden  Seiten;  die  Vorderbeine  dagegen  zuweilen  nach 
links  hiniiber  oder  nach  links  vorne  gestreckt  (das  rechte  Vorderbein 
also  unter  der  Brust  mit  der  Pfote  an  der  linken  Korperseite).  Wnd 
der  Hund  beunruhigt  —  dadurch  dass  man  ihn  z.  B.  aufhebt  und 
nach  einer  anderen  Stelle  des  Fussbodens  fortschafft  — ,  so  stellen  sich 
Zwangsbewegungen  ein,  indem  der  Kopf  nach  rechts  riickwarts  ge- 
beugt wird  und  der  Korper  eine  oder  zwei  Touren  nach  rechts  urn 
seine  Langsachse  rollt.  Wenn  man  ihn  eine  Weile  ruhig  liegen  und 
sich  beruhigen  lasst,  kann  man  ihn  durch  Anlocken  dazu  bringen, 
einen  Versuch  zu  machen,  zu  gehen.  Er  kann  dann  niemals  ordent- 
lich  auf  den  Beinen  stehen,  sondern  schleift  mehr  oder  weniger  mit 
dem  Bauch  am  Fussboden;  die  Vorderbeine  beruhren  den  Fussboden 
mindestens    mit    den  ganzen  Unterarmen.  —   D.   1  a:  Bellt  nach   wie 
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vor  nicht,  winselt  zuweilen  etwas.  Frisst  gut.  Liegt  stets  etwas 
nach  der  rechten  Seite  hiniiber,  ist  unmoglich  dazu  zu  bringen,  auf 
der  linken  Seite  zu  liegen.  Der  Kopf  wird  in  leichter  Torticollis- 
stellung  gehalten,  mit  der  Schnauze  etwas  nach  links  aufwarts  und 
dem  Nacken  im  Bogen  nach  riickwarts  gebeugt  (diese  Stellung  wird 
etwas  mehr  ausgesprochen  —  starker  tonisch  — .  wenn  man  den 
Hund  durch  Aufheben  vom  Fussboden  beunruhigt).  Wenn  der  Hund 
liegt,  halt  er  die  Hinterbeine  symmetrisch.  Das  linke  Vorderbein 
wird  dagegen  im  Schultergelenk  etwas  abduziert  gehalten;  es  macht 
im  ubrigen  in  seinem  ganzen  Umfang  den  Eindruck  von  Rigiditat 
und  leistet  bei  passiven  Adduktionsversuchen  deutlichen  Widerstand, 
der  im  rechten  Vorderbein  nicht  verspiirt  wird.  —  Fasst  man  die 
Hinterbeine  und  zieht  sie  gerade  nach  hinten,  so  korrigiert  der  Hund 
diese  Stellung  nicht  (w7ie  es  ein  gesunder  Hund  sofort  tut);  dieselbe 
Erscheinung  wird  beobachtet,  wenn  man  den  Hund  auf  einem  Tisch 
mit  den  Hinterbeinen  liber  die  Tischkaute  hinab  hangend  placiert. 
Auch  das  linke  Vorderbein  wird  aus  einer  solchen  Stellung  nicht 
korrigiert;  das  rechte  wird  wenigstens  mitunter  korrigiert.  —  Der 
Hund  geht  einigermassen  einwandfrei  aber  recht  ungern.  Er  halt 
dabei  den  Kopf  stets  in  der  zuvor  erwahnten  Stellung.  Das  linke 
Vorderbein  halt  er  beim  Gehen  abduziert  und  fuhrt  es  etwas  weiter 
vor,  als  das  rechte.  Der  Gang  ist,  was  die  Vorderbeine  anbelangt, 
breitbeinig.  Im  allgemeinen  geht  der  Hund  nach  rechts  herum  (mit 
dem  Uhrzeiger)  in  einem  grossen  Kreise;  wird  er,  im  Verhiiltnis  zu 
den  Wanden  des  Zimmers,  so  placiert,  dass  er  nach  links  ausweichen 
muss,  so  geschieht  dies  schliesslich  nach  einigem  Zogern  und  wider- 
w7illig.  Mit  der  Haube  geht  er  ungefahr  ebenso  wie  ohne.  Er 
schleift  nun  beim  Gehen  nicht  mehr  den  Bauch  an  der  Erde.  — 
72:  Frisst  ordentlich.  Bietet  beim  Gehen  nichts  sichtlich  Abnormes 
dar.  Lasst  man  ihn  von  einem  1 — 11/2  m.  hohen  Tisch  herunter- 
springen,  so  kommt  er  nicht  gleichmassig  und  sicher  auf  die  Vorder- 
fiisse  herunter,  sondern  stosst  mit  dem  Kopf  gegen  den  Fussboden 
(ein  gesunder,  ebenso  alter  Hund  fallt  bei  einem  derartigeu  Sprung 
nicht  so'  hulflos  wie  der  operierte).  —  /a:  Kaum  moglich  in  dem 
Gang  oder  der  Haltung  des  Hundes  etwas  abnormes  zu  konstatieren. 
—      /%:  Vollstandig  symptomfrei.  —  Wird  getotet  d.   '     1   18. 

Fall  10.  Hund.  Op.  d.  2i/n  1916:  Exstirpat.  der  Rinde  am 
Lobulus  paramedianus  sin.  (die  subcorticale  weisse  Substanz  dabei 
verletzt).  Fig.  10.  —  Wahrend  der  2  Tage,  welche  der  Hund  nach 
der  Operation  lebte,  lag  er  zumeist  still  auf  dem  Bauch,  class  1.  Vorder- 
bein vom  Rumpf  nach  auswarts  gestreckt  und  unbeweglich.  Ks  wurde 
in  etwas  krummer  Stellung  gehalten  und  schien  vollig  Bteif  wie  ein 
unbiegsamer  Stab.  Die  iibrigen  Extremitateu  bewegte  der  Hund  dann 
und  wann.  Er  machte  niemals  einen  Versuch  zu  gehen.  Wollte  er 
sich  herumdrehen,  so  resultierten  diesbeziigliche  Vereuche  darin,  dass 
er  urn  d<e  Langaachse  des  Korpers  nach  rechts  rollte.  Di»^  Aupen 
oscillicrtiii  ziemlich  rasch  von  Seite  zu  Seite  (Nystagmus).  Die  letz- 
tcn   12  Stunden  Bchrie  der  Hund  viel.     War  ersichtlich  Behr  bela 
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diireh  die  Operationswunde,  die  ea  ihm  gelang,  aufzn  reuses,  und  die 
chirau/  etwas  blutete. 

I.  ant. 

I.  Siiri/xl. 

z/isCf. 


In  den  beiden  ersten  Fallen,  wo  die  Experimenttiere  Katzen 
waren  und  die  Lasion  oberflachlich  und  auf  den  oberen  (vorderen) 
Teil  des  Lobulus  paramed.  sin.  begrenzt  war,  beobachteten  wir  in 
den  Extremitaten  keine  Funktionsstorungen,  die  als  unzweideu- 
tige  cerebellare  Herdsymptome  gedeutet  werden  konnten;  beide 
Tiere  zeigten  die  nachsten  Tage  nach  der  Operation  einen  augen- 
falligen  Widerwillen  dagegen,  sich  von  der  Stelle  zu  bewegen. 

Die  zwei  spateren  Falle  (9  und  10)  waren  Hunde,  bei  welchen 
der  Lobulus  paramed.  sin.  recht  tief,  ev.  auch  in  grossem  Ober- 
flachenumfang  ladiert  wurde.  In  Fall  9  wurde  die  Rinde  und  die 
zunachst  darunterliegende  weisse  Substanz  an  dem  in  Rede  ste- 
henden  Lobulus  in  ihrem  ganzen  Umfang  exstirpiert.  Der  Ein- 
griff  verursachte  einen  ausgebreiteten  —  jedoch  bereits  nach  einer 
Woclie  verschwundenen  —  Symptomkomplex,  worin  anfanglich 
bestimmte  Zwangslagen  und  Zwangsbewegungen  dominierten. 
So  lag  der  Hund  die  ersten  Tage  auf  der  rechten  (gesunden)  Seite 
und  war  nicht  dazu  zu  bringen,  auf  der  linken  Seite  zu  liegen, 
er  hielt  den  Kopf  in  Torticollisstellung  nach  rechts  riickwarts 
gebeugt  und  so  gedreht,  dass  die  Schnauze  nach  links-aufwarts 
gekehrt  war.  Eine  Weile  nach  der  Operation  und  auch  den  fol- 
genden  Tag  bekam  er,  wenn  er  beunruhigt  wurde,  Anfalle  von 
Zwangsbewegungen:  der  Anfall  wurde  damit  eingeleitet,  dass  die 
eben  erwahnte  Torticollisstellung  des  Kopfes  sich  steigerte  und 
dass  die  vorderen  Extremitaten  nach  vorwarts  gestreckt  wurden, 
die  linke  gleichzeitig  etwas  lateral  deviierend,  dann  rotierte  der 
ganze  Korper  rasch  urn  seine  Langsachse  eine  oder  zwei  Touren 
nach  rechts  d.  h.  auf  die  gesunde  Seite  zu.1  Den  ersten  Tag  nach 

1  Wenii  hier  und  an  anderen  Stellen  dieser  Arbeit  gesagt  wird,  dass  das  Tier 
am  die  Korperachse  nach  der  rechten  oder  linken  Seite  zu  rotiert,  ist  hiermit 
die  Bewegungsrichtung  gemeint,  die  der  K6rper  macht,  wenn  der  Riicken  des  bei 
Beginn  der  Bewegung  aufrechtstehend  gedachten  Tieres  sich  gegen  die  rechte  resp. 

19 — 211558.  Acta  chir.  Scandinar.  Vol.  LIV. 
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der  Operation  war  der  Hund  nicht  im  Stande,  ordentlich  auf  den 
Beinen  zu  stehen  und  noch  weniger  zu  gehen.  Wenn  er  lag,  waren 
die  vorderen  Extremitaten  beide  nach  links  hiniiber  gestreckt 
(spater  nur  das  linke  gleichseitige  Vorderbein,  welches  passiven 
Adduktionsbewegungen  im  Schultergelenk  Widerstand  entgegen- 
setzte  und  in  seinem  ganzen  Umfang  den  Eindruck  von  Rigidi- 
tat  machte).  Als  der  Hund  am  folgenden  Tage  Lokomotions- 
versuche  machte,  war  der  Gang,  was  die  vorderen  Extremitaten 
anbelangt,  breitbeinig  und  besonders  wurde  das  linke  Vorder- 
bein beim  Ausschreiten  abduziert  gefuhrt;  dasselbe  Vorderbein 
wurde  auch  vor  dem  Niedersetzen  weiter  vorgestreckt  als  das 
rechte  (Hypermetrie).  Unbequeme  Stellungen  der  Hinterbeine 
und  des  linken  (gleichseitigen)  Vorderbeines  wurden  nicht  korri- 
giert.  Der  Kopf  wurde  die  ganze  Zeit  in  der  erwahnten  Torticol- 
lisstellung  gehalten  und  der  Hund  neigte  dazu,  im  Kreise  nach 
rechts  (mit  dem  Uhrzeiger)  zu  gehen.  Bei  diesem  Hunde  lag  dem- 
nach  ein  Symptombild  vor,  das  Funktionsstorungen  in  grossen  Ge- 
bieten  sowohl  der  Rumpf-  und  Hals-  als  auch  der  Extremitaten  - 
muskulatur  aufwies.  Der  Komplex  von  Hals-  und  Rumpfmuskeln, 
welche  den  Kopf  und  den  Rumpf  um  die  Langsachse  des  Korpers 
in  der  Rich  tun  g  rotieren,  dass  der  Riicken  auf  die  rechte  (gesunde) 
Seite  des  Tieres  zu  kehrt,  hatte  das  Uebergewicht  iiber  die  Muskeln 
erhalten,  welche  den  Korper  in  entgegengesetzter  Richtung  dre- 
hen.  Auch  war  das  Gleichgewicht  zwischen  den  Muskelgruppen 
des  linken  (gleichseitigen)  Vorderbeines  aufgehoben,  so  dass 
Abduktoren  und  Strecker  die  Oberhand  erhalten  hatten;  in  Bezug 
auf  das  rechte  Vorderbein  war  wahrend  des  ersten  Tages  eine 
Andeutung  von  Ueberwiegen  der  Adduktoren  vorhanden.  —  Der 
andere  Hund  (Fall  10)  war  nach  der  Operation  sehr  mitgenommen 
und  lebte  nur  zwei  Tage.  Demzufolge  kamen  die  cerebellaren 
Einzelsymptome  nicht  in  vollem  Umfang  zur  Beobachtun^. 
Indessen  zeigte  auch  dieser  Hund  Zwangsrotation  um  die  Korper  - 
achse  nach  der  rechten  (gesunden)  Seite  sowie  Abduktionsstellun^ 
und  Rigiditat  im  linken  (gleichseitigen)  Vorderbein.  Der  Symp- 
tomkomplex  enthielt  demnach  dieselben  Kardinalerscheinungen. 
wie  bei  dem  erstgenannten  Hund.    Mit  Hinblick  darauf  verdient 


die  linke  Seite  des  Tieres  zu  bewegt  Diese  Terminologie  hat  domnach  mit  Urick- 
sicht  auf  die  BewegnngsrichtuDg  eine  Bedeutnnc;.  die  der  ftir  den  menschlichea 
Korper  allgemeio  gebr&nclilicheii  entgegengesetzt  ist,  denn  beim  Menschen  wird 
bekanntlich  die  Bewegnngsrichtung  bei  Drehungen  des  Rnmpfes  nach  der 
lnngsverandening  der  Vorderseite  des  KOrpera  benannt,  die  sich  ja  nach  links 
weiuht.  wenn  dor  Riicken  nach  rechts  gedreht  wird,  und  nmpekohrt. 
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auch  der  Umstand  Beachtung,  dass  die  Katze  8  als  einziges  deut- 
liches  Symptom  Neigung  zeigte,  beim  Gehen  nach  der  rechten 
(gesunden)  Seite  zu  schwanken.  Diese  Gleichgewichtsstorung 
war  mutmasslich  mit  der  Zwangsrotation  bei  den  operierten 
Hunden  verwandt,  sie  kann  die  Bedeutung  einer  sozusagen  friih- 
zeitig  gehemmten  und  unterbrochenen  derartigen  Rotationsbewe- 
gung  gehabt  haben.  —  Bei  dem  einen  Hunde  (Fall  10)  wurde  un- 
mittelbar  nach  der  Operation  Nystagmus  beobachtet.  Bei  der 
einen  Katze  Fall  (7)  war  am  Tage  nach  der  Operation  die  linke 
(gleichseitige)  Augenspalte  kleiner  als  die  rechte,  welche  Ver- 
schiedenheit  jedoch  nicht  sicher  als  Wirkung  der  Kleinhirnlasion 
zu  deuten  war. 

Aus  den  Versuchen  geht  hervor,  dass  der  Lobulus  paramedianus 
in  funktioneller  Relation  zur  Extremitatenmuskulatur  und  in- 
sonderheit  zu  bestimmten  Muskelgruppen  des  gleichseitigen  Vor- 
derbeines  steht.  Ausserdem  erstreckt  dieser  Kleinhirnteil  seinen 
Einfluss  auf  bestimmte  Gebiete  der  Muskelprovinzen  des  Halses 
und  des  Rumpfes,  was  darin  zum  Ausdruck  kommt,  dass  eine 
Lasion  desselben  als  Kardinalsymptom  die  Zwangsstellung  und 
Zwangsbewegungen  um  die  Langsachse  des  Korpers  nach  der 
nicht  operierten  Seite  hin  zur  Folge  hat.  Der  Lobulus  paramedia- 
nus bei  Hund  und  Katze  kann  daher  unseres  Erachtens  nicht 
ausschliesslich  als  ein  Centrum  oder  Teil  eines  Centrums  fur  die 
Regelung  der  selbstandigen  Bewegungen  der  gleichseitigen  Extre- 
mitaten  bezeichnet  werden,  sondern  muss  Muskelsynergien  re- 
prasentieren,  die  auch  aus  Elementen  von  anderen  Teilen  des 
Korpers   zusammengesetzt   sind. 

Zwangsrotation  um  die  Langsachse  des  Korpers  ist  keine  speziell 
fur  den  Lobulus  paramed.  charakteristische  Ausfalls-,  Reizungs-  oder 
Kompensations-Erscheinung,  sondern  kann  als  Effekt  von  Eingriffen 
an  verschiedenen  Stellen  des  Kleinhirns  erhalten  werden.  Wir  kom- 
men  weiterhin  darauf  zuriick. 

III.    Exstirpationen  innerlialb  des  Gebietes  flir  die  Sub- 
lobuli  C2  und  Cx  des  Lobulus  medianus  post. 

Nach  BoLKS  Theorie  soil  der  vordere  Teil  des  Lobulus  median, 
post.  (Sublobuli  C2  und  Ci)  ein  Centrum  fiir  die  Koordination  der 
bilateralen,  synergischen  Bewegungen  der  Extremitaten  sein. 

Die  bisher  gemachten  experimentellen  Erfahrungen  betreffs  der 
medianen  hinteren  Kleinhirnregion  sind  sehr  spiirlich.  Diejenigen 
RlJNBERKs    wurden  bereits  erwahnt  (siehe  Lobul.  param.).    HULSHOFF 
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PoL  erwahnt  mangelnde  Koordination  in  den  Bewegungen  der  hin- 
teren  Extremitaten  nach  Lasion  des  Lobulus  medianus  post,  am 
Hund.  Und  INGVAR  berichtet  iiber  Tendenz  des  Tieres  nach  ruck- 
warts  zu  fallen  als  Hauptsymptom  nach  Schiidigung  der  hinteren  Par- 
tie  (Pyramis  —  Sublobulus  C  BoLK  +  Uvula  ev.  -I-  Nodulus)  dessel- 
ben  Kleinhirnteiles  beim  Kaninchen. 

Wir  haben  in  folgenden  4  Fallen  den  vorderen  Teil  des  Lobulus 
median,  post,  ladiert. 

Fall  11.  Katze.  Op.  d.  u/u  1917:  Exstirp.  der  Rinde  an  der 
linken  Halfte  des  vorderen  Teiles  des  Lobul.  med.  post.  (Sublobul. 
GV)  nebst  Lasion  des  benachbarten  Teiles  des  Lobulus  simplex.  Fig. 
11.  —  l  In:  Die  Katze  liegt  bewusstlos  und  will  sich  nicht  gern 
bewegen.  Geht  zusammengesunken.  Obwohl  es  schwer  zu  unter- 
scheiden  ist,  was  an  dem  Gang  der  Katze  abnorm  ist,  scheint  es 
doch,    als    ob  das  linke  Vorder-  und  Hinterbein  nicht  mit  derselben 
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Leichtigkeit  und  Sicherheit  gefiihrt  wiirden,  vvie  die  Beine  der  rech- 
ten  Seite.  Es  scheint,  als  ob  das  linke  Vorderbcin  zuwcilen  hoher 
und  weiter  vorgehoben  wird,  als  das  rechte.  Dazu  scheint  die  Katze 
im  linken  Hinterbein  weniger  Widerstand  zu  leisten  als  im  rechten. 
wenn  sie  an  der  Ruckenhaut  festgehalten  wird  und  dabei  den  Ver- 
such  macht  zu  entkoramen.  Sie  bewegt  den  Kopf  sehr  wenig.  Keine 
Augensymptome.  —  lfa  n:  Wenn  die  Katze  geht.  halt  sie  den  Kopf 
meistens  geradeaus,  sonst  aber  in  leichter  Torticollisstellung  nach 
rechts  falso  mit  der  Schnauze  nach  links  zeigend).  Sie  macht  niemals. 
wenn  man  sie  am  Hinterkorper  festhiilt,  Versuche,  den  Kopf  nach 
irgend  einer  Seite  zu  drehen,  in  der  Absicht  sich  zu  vorteidigen  oder 


zu   kratzeu. 


_>:i 


;ii:    Symptomfrei.      Wird  gototet. 


Fall  12.  Katze.  Op.  d.  i0/u  19J7:  Kxstirp.  einer  oberflachlichen 
Itindenschicht  am  vorderen  Teil  des  Lobulus  median,  post.  (Sublobul. 
(\>  und  etwas  vom  Sublob.  Cj);  die  Lasion  erstreckte  sich  nach  recht^ 
etwas  iihcr  die  Medianlinie,  nach  links  ganz  unbedeutend  auf  den 
Lobul.  paramediauus  sin.  hiniiber.  Fig.  12.  —  Bercits  cine  kleine 
Weile  nach  der  Operation,  war  die  Katze  vollkommon  munt.er.  Sic 
'S\ni:  geduckt,  kri^ehend,  mil  dem  Bauch  dicht  am  Boden,  Hierbri 
fiel  sie  unablastig  nach  links,  wobei  besondera  das  linke  Hinterbein 
nachzugeben    sohien.      Fand    sie    mit    der    linken  Seite  Stutze  g< 
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cine  Wand,  so  konnte  sie  recht  gut  geheo  and  ohne  zu  wackeln. 
Wurde  sic  statt  dessen  mit  der  rechten  Seite  gegen  die  Wand  go- 
stellt,  so  taumelte  sie  beim  Versuch  zu  gehen  nach  links.  —  /is: 
Die  Katze  neigt  beim  Gehen  nach  links  hiniiber.  Im  iihrigen  nichts 
Bemerkenswertes.  —  Bald  nachher  verschwand  such  die  erwahnte 
Gleichgewichtsstorung.     Die  Katze  wurde      It  18  getotet. 

Fall  IS.  Katze.  Op.  d.  *  ft  1018:  Exstirp.  einer  oberflachlichen 
Kindenschicht  an  den  Sublobuli  Ca  und  teilweise  auch  (1i  des  Lo- 
bul.  median,  post.;  nach  rechts  war,  wie  die  Sektion  zeigte,  ein  etwa 
2  mm.  breiter  Streifen  zuriickgelassen.  Fig.  13.  —  Nach  clem  Kr- 
vvachen  taumelte  die  Katze  umher  wie  ein  Betrunkener  (Narkosewir- 
kung?).  Eine  Weile  nachher  hielt  sie  sich  besser  im  Gleichgewicht, 
sie  konnte  langsam  auf  alien  Vieren  vorwarts  geheu,  aber  es  schien 
ihr  schwer,  die  Hinterbeine  zu  gebrauchen;  kippte  leicht  nach  einer 
oder   der  anderen  Seite    hiniiber.    —    16/r>:    Der    Gang    1st    unsicher. 


6-  ansif. 


der  Korper  schwankt  bald  nach  der  rechten  und  bald  nach  der  li li- 
ken Seite  hiniiber,  meistens  nach  der  linken.  Hierbei  wird  der  Hin- 
terkorper  geduckt  auf  gebeugten  Hinterbeinen  gehalten;  es  hat  den 
Anschein,  als  ob  die  Hinterbeine  nur  mit  Schwierigkeit  im  Stande 
vvaren,  das  Korpergewicht  zu  tragen.  Die  Vorderbeine  werden  mit 
tastender  Vorsicht  vorwarts  gefuhrt,  recht  hoch  gehoben  (Hyperme- 
trie)  und  beim  Niedersetzen  auf  den  Boden  gestreckt  gehalten.  Bis- 
weilen  gleitet  das  eine  Vorderbein  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
hiniiber,  das  andere  Vorderbein  hier  iiberkreuzend.  —  Die  Pupille 
auf  dem  r.  Auge  ist  betriichtlich  dilatiert.  —  17/5:  Die  Katze  geht 
ungern,  wobei  sie  die  Hinterbeine  breitbeinig  und  etwas  unsicher 
fiihrt,  —  16/o  18:    Symptomfrei.     Wird  getotet, 

Fall  14.  Katze.  Op.  d.  21/n  1917:  Exstirp.  der  Rinde  am  Sub- 
lobul.  C2  und  teilweise  am  Sublobul.  Ci  des  Lobus  median,  post.  (ri\ 
einer  Stelle  nach  rechts  wurde  die  weisse  Substanz  etwas  ladiert) 
und,  wie  die  Sektion  zeigte,  an  der  mittleren  Partie  des  Lobulus 
simplex.  Fig.  14.  —  Eine  Stunde  nach  der  Operation  konnte  die 
Katze  gehen,  wenngleich  sie  es  nur  ungern  tat.  Sie  zeigte  da- 
bei  Neigung,  mit  dem  Hinterkorper  nach  rechts  hiniiber  zu  fallen. 
Das  rechte  Hinterbein  schien  unsicher  zu  sein.  —  Die  Katze  war 
nicht    dazu  zu  bringen,  die  Krallen  an  der  rechten  Hintertatze  aus- 
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zustrecken,  was  sie  an  den  anderen  Tatzen  mit  Leichtigkeit  tat. 
Keine  Augensymptome.  —  /u:  Die  Katze  liegt  am  liebsten  still 
mit  dem  Kopf  geradeaus  und  dem  Vorderkorper  stark  geduckt.  Deut- 
licher,  jedoch  nicht  kontinuierlicher  Tremor  des  Kopfs.  Keine  Au- 
gensymptome. Sucht  man  die  Katze  dazu  zu  bringen  zu  gehen,  so 
ergibt  sich,  dass  sie  sich  am  liebsten  riickwarts  bewegt,  geduckt  und 
die  Vordertatzen  in  volarflektierter  Stellung  nachziehend,  so  dass  diese 
(besonders  auf  der  linken  Seite)  mit  der  Riickseite  am  Boden  schleif- 
en.  Wenn  sie  einige  Schritte  nach  vorwarts  geht,  was  sehr  wider- 
willig  geschieht,  so  scheint  es,  als  wiirde  das  linke  Vorderbein  unmo- 
tiviert  hoch  und  weit  vorwarts  gehoben.  Ganz  vereinzelt  sieht  man, 
dass  der  Hinterkorper  Neigung  hat,  nach  rechts  zu  fallen,  wobei  das 
rechte  Hinterbein  adduziert  gehalten  zu  werden  scheint.  —  23/n: 
Die  Katze  liegt  oder  sitzt  auf  den  Hinterbeinen  mit  auf  den  Vorder- 
beinen  aufgerichtetem  Vorderkorper,  wobei  der  Rumpf  etwas  gebeugt 
erscheint,  mit  der  Konkavitiit  nach  links.  Bestandiger  Kopftremor. 
Sie  will  nicht  gehen.  Versuche  sie  dazu  zu  bringen,  auf  alien  Vieren 
zu  stehen,  gelingen  bisweilen.  Sie  steht  dann  sehr  breitbeinig  auf 
den  Vorderbeinen,  wobei  die  gauze  Plantarseite  des  Tarsus  und  Me- 
tatarsus auf  der  Unterlage  ruht.  In  der  Kegel  kann  sie  jedoch  nicht 
stehen,  sondern  rollt  riickwarts  nach  links  herum  (oder  ein  oder  das 
andere  Mai  gerade  aus  nach  rechts).  Wird  die  Katze  auf  einen 
Tisch  gestellt,  so  dass  die  Hinterbeine  iiber  die  Tischkante  herab- 
hangen,  so  macht  sie  keine  spontanen  Versuche,  die  Hinterbeine 
auf  den  Tisch  heraufzuziehen,  sondern  lasst  —  anscheinend  aus 
Schwache  —  die  Beine  (besonders  das  linke)  in  dieser  Lage.  Schliess- 
lich  kann  sie  doch,  wenn  sie  etwas  Hilfe  bekommt,  dazu  gebracht 
werden,  die  Beine  auf  den  Tisch  heraufzuziehen.  In  Ruckenlage 
scheint  das  Tier  jede  beliebige  Bewegung  mit  den  Extremitaten  aus- 
fiihren  zu  konnen.  —  711:  Der  Kopf  wird  unter  stetem  Schiitteln 
gerade  nach  vorne  gehalten.  Die  Katze  will  nicht  gern  auf  den 
Hinterbeinen  stehen,  sondern  sitzt  am  liebsten  mit  auf  gestreckten 
Vorderbeinen  ruhendem  Vorderkorper  (wie  Katzen  oft  zu  sitzen 
pflegen).  Dadurch  dass  man  sie  mit  den  Hiinden  die  Seiten  ent- 
lang  streichelt,  kann  man  sie  jedoch  dazu  bringen,  sich  aufzurichten, 
so  dass  sie  auch  auf  den  Hinterbeinen  steht;  diese  stiitzen  sich  dann 
mit  der  Plantarseite  des  ganzen  Tarsus  und  Metatarsus  gegen  den 
Fussboden  auf.  Gehen  will  sie  nicht.  Sucht  man  sie  dazu  zu  brin- 
gen, so  ist  das  Resultat,  dass  sie  sich  gelegentlich  einmal  einige 
Schritte  nach  riickwarts  schleppt,  wobei  sie  nach  wie  vor  auf  Tarsus 
und  Metatarsus  auftritt;  zuweilen  taumelt  sie  statt  dessen  um  die 
Langsachse  des  Korpers  herum  und  fallt  nach  links  oder,  seiten, 
nach  rechts.  —  /n:  Nach  wie  vor  ausgepragter  Kopftremor.  Die 
Katze  geht  nun  spontan,  wenngleich  ungern.  Dabei  ist  sie  etwas 
unsicher  im  Hinterkorper,  was  am  besten  hervortritt.  wenn  man  sic 
einen  schriigcn  Tisch  hinaufgehen  liisst.  Sie  taumelt  dann  mit  dem 
Hinterkorper  nach  rechts,  ein  oder  das  anderemal  nach  links  hinii- 
ber;  wenn  sic  still  steht,  halt  sie  die  Vorderbeine  abduziert.  — 
Der     Kopftremor     bestcht    fort.      Die    Katie   kann   gehen,   abor   nicht 
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gunz  sicher.  Das  1.  Vorderbein  wircl  beim  Gehen  weit  vorwarts 
gehoben.  Zuweilen  zeigt  der  Hinterkorper  Neigung,  etwas  nach  der 
rechten  Seite  hini'iber  zu  fallen,  dann  und  warm  nach  der  linken.  — 
u/is:  Abgesehen  von  dem  Kopftremor  sind  keine  Symptome  zu  be- 
merken.    —    V*    18:     Derselbe  Zustand  wie  d.  u/u.     Wild  getotet. 

Die  markantesten  Symptome  in  diesen  vier  Fallen,  wo  die  La- 
sion  in  wechselndem  Umfang  die  Rinde  am  vorderen  Teil  des 
Lobulus  medianus  post.  (Sublobulus  C2  und  mehr  oder  weniger 
den  bei  der  Katze  schwach  ausgebildeten  Sublobulus  CY)  getroffen 
hatte,  bestanden  in  bald  voriibergehenden,  motorischen  Storungen 
der  Extremitaten,  besonders  der  hinteren,  wobei  es  den  Tieren 
schwer  fiel.  sich  im  Gleichgewicht  zu  halten.     Wir  rekapitulieren 
ganz  kurz  die  Symptome.    Bei  Katze  11  wurde  Hypermetrie  im 
gleichseitigen  Vorderbein  und  Schwache  im  gleichseitigen  Hinter- 
bein  beobachtet.    Die  Katze  12  zeigte  gleichfalls  Schwache  im 
gleichseitigen  Hinterbein.    Sie  konnte  bereits  eine  Weile  nach  der 
Operation  gehen,   fiel  aber  hierbei   immerfort  nach   der  linken 
(operierten)  Seite;  am  folgenden  Tage  neigte  sie  beim  Gehen  den 
Korper  nach  links.  Die  Katze  13  konnte  auch  gehen,  wenngleich 
unsicher,  bald  nach  rechts,  bald  —  und  zwar  meistens  —  nach 
links  (=  der  operierten  Seite)  schwankend.   Die  Vorderbeine  wur- 
den  beim  Gehen  mit  tastender  Vorsicht  vorwarts  gefiihrt,  wurden 
hoher  in   die  Luft  emporgehoben  als  gewohnlich  und  deviierten 
bisweilen  medialwarts.     Die  Hinterbeine  waren  schwach,  so  dass 
sie  der  Last  des  Hinterkorpers  nicht  vollstandig  gewachsen  waren. 
Die  Katze  14,  bei  der  das  Lokomotionsvermogen  eine  Stunde  nach 
der  Operation  noch  vorhanden  war,  zeigte  an  den  nachst  folgenden 
Tagen  bei  Versuchen  zu  stehen  und  zu  gehen  grosses  Ungeschick 
in   ihren   Bewegungen:    sie   bewegte   sich   ungern   und   am  lieb- 
sten  nach  riickwarts,    die  Vordertatzen   stutzten  sich  zuweilen 
mit  der  dorsalen  Seite  gegen  den  Fussboden,  bei  anderen  Gelegen- 
heiten  sah  man  das  Tier  auf  der  Plantarseite  des  ganzen  Tarsus 
und  Metatarsus  sowohl  der  vorderen  als  der  hinteren  Extremi- 
taten stehen.    Die  Hinterbeine  waren  schwach  und  wurden  aus 
unbequemen  Stellungen  nicht  korrigiert.    Die  Katze  konnte  sich 
nur  kurze  Augenblicke  auf  alien  Vieren  aufrecht  halten:  bei  ihren 
Versuchen  zu  stehen  und  zu  gehen  taumelte  sie,  besonders  mit 
dem  Hinterkorper,  bald  nach  links  und  bald  nach  rechts,  und 
zuweilen  mit  Tendenz    in  schrager  Richtung  nach  hinten  zu  fal- 
len.   Im  linken  Vorderbein  trat  nach  einiger  Zeit  die  bei  unseren 
Tieren  haufig  beobachtete,  hypermetrische  BewTegungsstorung  auf. 
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Bei  dieser  Katze  war  die  Kleinhirnverletzung  ausgebreiteter  als 
in  den  drei  nachstvorhergehenden  Fallen  und  ging  etwas  in  die 
Tiefe. 

Diese  samtlichen  vier  Falle  zeigen  denmach,  dass  die  Extremi- 
tatenmuskulatur  —  und  zwar  besonders  die  der  hinteren  Extre- 
mitaten —  bei  der  Katze  im  vorderen  Teil  des  Lobulus  median, 
post,    reprasentiert   ist. 

Dass  indessen  auch  andere  Muskelprovinzen,  namentlich  die 
Rumpfmuskulatur  von  da  aus  beeinflusst  werden,  ist  wenigstens 
sehr  moglich.  Weniger  Gewicht  ist  in  dieser  Hinsicht  auf  das 
Schaukeln  des  Rumpfes,  besonders  nach  der  operierten  Seite  hin, 
zu  legen,  das  die  Katze  13  am  Tage  nach  der  Operation  darbot; 
dieses  kann  von  den  motorischen  Storungen  der  Extremitaten 
herriihren.  Aber  bei  der  Katze  14  deuten  einige  Symptome 
eher  in  diese  Richtung.  Wir  meinen  teils  die  Gleichgewichts- 
storung  mit  der  Tendenz,  beim  Stehen  in  schrager  Richtung  nach 
links  hinten  zu  Boden  zu  taumeln,  oder  um  die  Langsachse  des 
Korpers  zu  rotieren  und  nach  einer  der  Seiten  zu  fallen,  teils  legen 
wir  Gewicht  auf  die  bei  den  ersten  Lokomotionsversuchen  hervor- 
tretende  Neigung  riickwarts  zu  gehen  und  auf  eine  Andeutung  von 
Seitenbeugung  des  Rumpfes  mit  der  Konkavitat  nach  links,  wenn 
die  Katze  eine  sitzende  Stellung  einnahm.  Die  Katze  hatte  audi 
einen  deutlichen  Kopftremor  —  das  am  langsten  andauernde 
Symptom  — ,  der  von  einer  Mitaffektion  der  Halsmuskeln  zeugte. 
(Da  die  Mittelpartie  des  Lobulus  simplex  von  der  Lasion  ge- 
troffen  war,  kann  jedoch  der  Tremor  moglicherweise  durch  diese 
Nebenlasion  verursacht  worden  sein.  Auch  bei  der  Katze  11,  die 
den  Kopf  in  leichter  Torticollisstellung  mit  der  Schnauze  nach  der 
linken  (operierten)  Seite  hielt,  war  die  Halsmuskulatur  in  Mit- 
leidenschaft  gezogen;  aber  da  in  diesem  Fall  auch  der  Lobulus 
simplex,  wenngleich  nur  gelinde,  mitverletzt  worden  war,  kann 
moglicherweise  hierin  die  Erklarung  fur  die  Fehlstellung  des 
Kopfes  liegen.  (Siehe  weiterhin  unter  Lobulus  simplex- Verletz- 
ungen!) 

Ist  es  nun  —  selbst  zugegeben,  dass  andere  Muskelprovinzen 
als  die  der  Extremitaten  in  den  Sublobuli  C-i  und  Ci  des  Lobulus 
medianus  post,  reprasentiert  sind  —  nach  unseren  Versuchen 
wahrscheinlich,  dass  der  besagte  Kleinhirnteil  ein  Centrum  von 
integrierender  Bedeutung  fiir  die  Regelung  und  die  Koordination 
der  bilateralen,  synergischen  Bewegungen  der  Extremitaten 
bilden  sollte?    Es  ist  dies  wohl  schwerlich  der  Fall.    EinGrund. 
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der  dagegen  spricht,  ist  der  Umstand,  dass  die  Tiere,  wenn  auch 
mit  Schwierigkeit,  bereits  eine  kleine  Weile  nach  der  Operation 
gehen  konnten,  und  dass  die  Extremitatensymptome,  die  nach 
unseren  Operationen  beobachtet  wurden,  innerhalb  relativ  kurzer 
Zeit  verschwunden  waren.  Weiter  ist  dem  Umstand  Bedeutung 
beizumessen,  dass  die  vorhandenen  lokomotorischen  Abnormi- 
taten  in  der  Regel  nicht  einmal  annahernd  gleichformig  auf  die 
vier  Extremitaten  oder  wenigstens  auf  die  beiden  Korperhalften 
verteilt  waren.  Eher  war  eine  Begrenzung  oder  Einseitigkeit 
in  der  Lokalisation  der  Symptome  gewohnlich.  Und  in  Fall  11 
und  12,  wo  dies  in  ganz  ausgesprochenem  Maasse  der  Fall  war, 
entsprachen  die  Symptome  —  genau  wie  bei  Verletzungen  im 
Lobulus  ansiformis  —  gerade  der  Seite  der  Lasion.  Es  scheint 
selbstverstandlich,  dass,  wenn  Bolks  Theorie  rich  tig  ist,  eine 
Rindenverletzung  im  Sublobulus  C,  sobald  sie  iiberhaupt  von  dem 
Umfang  ist,  Symptome  hervorzurufen,  storend  auf  die  gemeinsame 
synergische  Tatigkeit  der  Extremitaten  einwirken  muss.  Eine 
dadurch  verursachte  Gleichgewichtsstorung  muss  sich  demnach 
nicht  als  eine  Schwache  in  der  gleicliseitigen  Extremitatenmusku- 
latur  zeigen  —  welche  Deutung  jedoch  offenbar  fiir  die  Gleich- 
gewichtsstorung beispielsweise  in  Fall  12  gilt,  wo  die  Neigung  der 
Katze,  nach  der  operierten  Seite  hin  zu  fallen,  mit  Leichtigkeit 
dadurch  abgeholfen  werden  konnte,  wenn  man  ihr  eine  sichere 
Stiitze  fiir  diese  Korperseite  verschaffte  — ,  sondern  als  eine  Aus- 
serung  von  gestorter  Synergie  zwischen  den  Extremitaten  als 
Ganzes.  Aber  es  scheint  uns  kein  Zweifel  dariiber  zu  obwalten, 
dass  sich  die  Entstehung  der  Extremitatensymptome  bei  unseren 
Katzen  (vielleicht  mit  Ausnahme  von  Fall  14)  nach  der  ersteren 
Deutung  einfacher  und  leichter  erklaren  lassen,  als  nach  der  letz- 
teren.  Sie  gewahren  auf  jeden  Fall  keinen  positiven  Beweis  fiir 
die  Auffassung,  dass  der  vordere  Teil  des  Lobul.  med.  post,  ein 
unpaariges  Centrum  fiir  regulierende  Einflusse  auf  die  doppel- 
seitigen  Muskelkomplexe  sein  sollte,  welche  in  Frage  kommen. 
wenn  die  Extremitaten  der  beiden  Seiten  in  synergische  Aktion 
treten. 

Fall  14,  wo  die  Katze  eine  gewisse  Neigung  zeigte,  sich  beim  Ge- 
hen ruckwarts  zu  bewegen  (ein  schon  von  BECHTEREW  hervorgehobr- 
nes  Symptom),  und  es  ihr  schwer  fiel,  sich  nach  hinten  im  Gleich- 
gewicht  zu  halten,  wiirde  vielleicht  eher  eine  Stiitze  fiir  iNGVARs 
Auffassung  von  der  Funktion  des  hinteren  Cerebellarlobus  abgeben. 
Aber  teils  lag  die  Verletzung,  die  auch  die  subcorticale  weisse  Suh- 
stanz    ladiertc,  zum  grossten  Teil  innerhalb  des  Lobulus  modi  us  me- 
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dianus  (Ingvar)  und  hatte  nur  die  Pyramis  des  Lobus  post.  (ING- 
VAR)  getroffen,  d.  h.  sie  befand  sich  im  wesentlichen  vor  der  Klein  - 
hirnpartie,  deren  Lasion  in  INGVARS  Versuchen  von  den  erwahnten 
Gleichgewichtsstorungen  begleitet  war;  teils  haben  wir  dieselbe  Gleich- 
gewichtsstorung  nach  Verletzungen  an  anderen  Kleinhirnteilen  (z.  B. 
dem  Lobus  anterior)  beobachtet. 


IV.    Exstirpationen  innerhalb  des  Gebietes  der  Formatio 

vermicular  is. 

Nach  den  Formationes  vermiculares  und  nach  den  Sublobuli  a  und 
b  des  Lobulus  median,  post.  (Nodulus  und  Uvula)  hat  BoLK  die- 
Centra  fur  die  verschiedenen  Muskelgruppen  des  Rumpfes  (Riicken- 
und  Bauchmuskeln,  Atmungsmuskeln,  Schwanz-  und  Perinealmuskeln) 
verlegt.  Die  genannten  Kleinhirnteile  sind  bei  der  Katze  fur  isolierte 
operative  Eingriffe  besonders  schwer  zuganglich.  Die  Sublobuli  a 
und  b  sind  von  unseren  Lasionen  bei  keinem  Tier  getroffen  worden. 
Die  Formationes  vermiculares  wurden  dagegen  in  mehreren  Fallen 
ladiert.  In  folgenden  zwei  Fallen  lag  die  Verletzung  zum  iiberwie- 
genden  Teil  innerhalb  des  Gebietes  der  Formatio  vermicularis. 

Fall  15.  Katze.  Op.  d.  72  1921:  Exstirp.  der  Rinde  an  der 
hinteren  Halfte  der  Formatio  vermicul.  sin.;  der  benachbarte  hinter- 
ste  Teil  des  Crus  II  Lobuli  ansiform.   sin.  wurde  dabei  auch  ein  bis- 


i.  CMS  if. 
l./ULrtunect.. 


chcn  ladiert.  Fig.  15.  —  Gleich  nach  der  Operation  wurde  ein 
deutlicher  und  kraftiger  Nystagmus,  mit  der  schnellen  Phase  nach 
links,  beobachtet;  derselbe  Nystagmus  wurde  bei  verschiedenen  Lagen 
des  Kopfcs  der  Katze  wahrgenommen.  Sich  selbst  iiberlassen  lag  die 
Katze  auf  der  linken  Seite;  sic  leistete  deutlichen  Widerstand  gcgon 
Versuche,  sie  auf  die  rechte  Seite  zu  legen.  Der  Kopf  nebst  dem 
Vordcrkorper  wurde  nach  rechts  gebeugt  gehalten  (Hals-  und  Brust- 
riickrat  in  einem  Bogen  mit  der  Konkavitiit  nach  rechts);  gleichzci- 
tig  war  der  Kopf  mit  der  Schnauze  nach  rechts-dorsal  gedreht,  so 
dass  die  rechte  Wange  nach  aufwiirts  lag.  Nach  einer  Weile  machte 
die  Katze  Versuche  zu  gehen,  die  jedoch  nur  darin  resultierten,  dass 
sie    den    Rumpf    am    Boden  im   Krcise  nach  rechts  schleifte.     Nach 
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tTirier  halben  Stunde  war  dcr  Nystagmus  verschwunden,  aber  die 
Katze  lag  nach  wie  vor  mit  geducktem  Kopf  und  zeigte  Tcndenz, 
denselben  mit  der  Schnauze  nach  rechts  gedrcht  zu  halten.  —  'i: 
JJie  Katze  hat  nicht  gefressen;  liegt  still  und  schnurrt.  Bevvegt  sich 
ungern.  Das  Gleichgewicht  in  aufrechter  Stellung  gut.  Beim  Gehen 
besteht  einigc  Neigung,  nach  links  zu  schwanken.  Der  Kopf  wird 
nach  wie  vor  in  leichter  Beugung  nach  rechts  gehalten  und  mit  der 
Schnauze  etwas  nach  rechts-dorsal  gedreht.  Im  tibrigen  nichts  Be- 
rn erkenswertes.  —  Eine  Woche  spater  konnten  keine  Abnormitaten 
an  der  Katze  wahrgenommen  werden.  D.  /a  wurde  eine  zweite  Op. 
(Exstirpation  des  ganzen  Lobulus  ansiform.  dx.)  gemacht;  siehe  den 
Bericht  hiertiber  unter  Fall  20. 

Fall  16.  Katze.  Op.  d.  n/a  1921:  Exstirp.  der  Rinde  am  grbssten 
Teil  der  Formatio  vermicul.  sin.;  die  Lasion  erstreckte  sich  auch  auf 
den  hinteren  Teil  des  Crus  II  Lobuli  ansif.  sin.  und  den  vordersten 
Teil  des  Lobul.  paramed.  sin.  hinuber.  Die  weisse  subcorticale  Sub- 
stanz    wurde    ladiert.     Fig.    16.   —  Die  Katze  war  nach  der  Opera  - 

l.  ant. 

I.  simp.  I. 


tion  stark  mitgenommen.  —  12/2:  Die  Hinterbeine  sind  ganz  ausser 
Stande,  den  Rumpf  zu  tragen,  der  vollstandig  zu  Boden  sinkt.  Bei 
Versuchen  sich  aufzurichten,  kommt  die  Katze  in  schwankende 
Bewegung,  als  ob  sie  sich  nicht  im  Gleichgewicht  halten  konnte. 
Bei  Versuchen  zu  gehen  werden  beide  Vorderbeine  mehr  weniger  stark 
vorwarts  geworfen,  ebenso  auch  der  ganze  Vorderkorper  (nach  Art 
schwimmender  Hunde)  und  die  Katze  schleppt  sich  zwei  bis  drei 
Schritte  vorwarts.  Fallt  darauf  hiilflos  hin  und  bleibt  liegen.  — 
13/a:  Die  Katze  liegt  auf  der  rechten  Seite  oder  auf  dem  Bauche, 
symmetrisch,  mit  angezogenen  Beinen.  Richtet  man  sie  auf,  so  kann 
sie  einige  Augenblicke  auf  alien  Vieren  stehen,  sinkt  aber  dann  zu 
Boden,  wobei  die  schwachen  Hinterbeine  zuerst  nachgeben.  Gehen 
kann  die  Katze  nicht.  Bei  Versuchen  hierzu  taumelt  sie  zu  Boden. 
Keine  Augen symptom e.  Der  Kopf  wird  aufrecht  gehalten.  Das  Tier 
trinkt  Wasser,  aber  frisst  nicht.  —  14/a:  Die  Katze  liegt  still  auf 
der  linken  oder  der  rechten  Seite  oder  auf  dem  Bauche.  Will  nicht 
gehen.  Sie  macht  jedoch  Versuche  sich  vorwarts  zu  bewegen,  aber 
dies  geschieht  miihsam  und  mit  gesenktem  Riicken,  als  ob  der  Rumpf 
nicht  hinreichend  Stutze  hatte.  Die  Vorderbeine  werden  weit  vor- 
gestreckt,  die  Hinterbeine  werden  gekrummt  gehalten,  und  besonders 
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biegt  sich  das  linke  Hinterbein  unter  dem  Korpergewicht.  Auf  diese 
Weise  schleppt  sich  die  Katze  2 — 3  Meter  vorwarts,  hauptsachlich 
durch  abwechselnde  Bewegungen  der  vorwartsgestreckten  Vorderbeine 
und  schwankt  hierbei  unaufhbrlich,  besonders  rnit  dern  Hinterkorper. 
nach  links,  bis  sie  schliesslich  auf  der  linken  Seite  zu  Boden  taumelt. 

—  l6/2:  Die  Katze  liegt  am  liebsten  still  und  kann  sich  kaum  auf- 
richten.  Wenn  sie  zwischendurch  einmal  dazu  gebracht  werden  kann, 
sich  einige  Schritte  vorwarts  zu  bewegen,  geschieht  dies  nach  wie 
vor  auf  stark  gekrummten  Hinterbeinen  und  mit  gegen  den  Fuss- 
boden  herabgesunkenem  Bauche  und  unter  kraftigem  Vorwartsschleu- 
dern  der  Vorderbeine.  Das  Tier  macht  offenbar  grosse  Anstreng- 
ungen  mit  den  Vorderbeinen,  weil  sowohl  die  Muskeln  des  Rumpfes 
als  die  der  Hinterbeine  versagen.  Das  linke  Hinterbein  funktioniert 
kaum,  wird  gebeugt,  unter  den  Rumpf  heraufgezogen,  gehalten,  und 
biegt  sich  bei  Belastung  durch  das  Korpergewicht  nach  der  medialen 
Seite  hin.  Beim  Vorwartsbewegen  fallt  es  der  Katze  schwer,  das  Gleich- 
gewicht  zu  halten,  der  Korper  wackelt  nach  den  Seiten  und  fallt  zu 
wiederholten  Malen,  gewohnlich  nach  links.  Auch  wenn  die  Katze 
auf  dem  Bauch  am  Boden  liegt,  fallt  es  ihr  schwer,  Kopf  und  Vor- 
derkorper  still  zu  halten,  vielmehr  schwankt  sie  tremorartig  nach  den 
Seiten,  besonders  wenn  das  Balanziervermbgen,  z.  B.  durch  Beweg- 
ungen des  Kopfes,  starker  in  Anspruch  genommen  wird.  —  18/s:  Die 
Katze  geht  besser,  aber  widerwillig.  Das  Gehen  erfolgt  nach  wie 
vor  mit  herabgesunkenem  Rumpf,  weit  vorgestreckten  Vorderbeinen, 
die  Hinterbeine  gekrummt  (speziell  links)  und  unter  Wackeln  und 
Taumeln  nach  den  Seiten,  meistens  nach  links,  aber  auch  nach  rechts. 
Die  Katze  bewegt  den  Kopf  unbehindert  nach  jeder  beliebigen  Seite, 
aber  es  fallt  ihr  schwer,  denselben  still  zu  halten;  sie  kommt  leicht 
in  tremorartige,  schwankende  Bewegung.  Sie  hat  nach  der  Operation 
nicht  gefressen.  —  1%:  Kopf  und  Vorderkbrper  zeigen  nach  wie  vor 
haufig  kleine  schwankende  Bewegungen  nach  den  Seiten.  Die  Katze 
geht  besser  als  zuvor,  aber  immer  noch  unsicher,  auf  gekrummten 
Hinterbeinen,  breitbeinig,  und  mit  nach  rechts  hinuber  geneigtem 
Rumpf;  fallt  zuweilen  auf  die  rechte  oder  die  linke  Seite.  Dagegen 
hat  sie  keine  Neigung  nach  ruckwarts  zu  fallen.  Sie  kann  sich  mit 
den  Vordertatzen  gegen  eine  Stiitze  in  nahczu  vertikaler  Stelluug  auf 
den    Hinterbeinen    aufrichten,    ohne    nach    ruckwarts    zu    fallen.   — 

It:  Der  Gang  nach  wie  vor  wackelnd  auf  gekrummten,  breitbeinig 
gestellten  Hinterbeinen  und  vorgestreckten  Vorderbeinen.  —  28/2:  Der 
Gang  besser.  Die  Katze  wackelt  manchmal  nach  rechts  oder  links, 
fallt  aber  nicht  um.  Die  Hinterbeine  immer  noch  gekriimint;  das 
linke  Hinterbein  wird  beim  Gehen  hoch  gehoben  und  seitwiirts  gcfiihrt 
(abduziert).  Das  linke  Vorderbein  wird  vor  dem  Niedersetzen  weil 
vorgestreckt.  Die  Katze  kann,  wenn  sie  eine  Stiitze  fur  die  Vorder 
tatzen  erhalt,  aufrecht  auf  den  Hinterbeinen  stehen,  ohne  zu  fallin. 

—  /:$:  Leichter  Tremor  am  ganzen  Korper  beim  Stehen.  Geht  im- 
mer noch  sehr  ungerne.  Schwankt  beim  Gehen  nach  links,  beson- 
ders mit  dem  Hinterkorper^  das  linke  Hinterbein  wird  beim  Fort- 
bewegen    wie    zuvor    hoch   gehoben   und   abduziert  gefi'ihrt:  eine  An- 
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dedtunu    von    Uypermetrie    aueb    im    linkcn     Vbrderbein.    —    Wird 
getotet. 

Die  Symptome,  die  in  diesen  zwei  Fallen  konstatiert  worden 
sind,  diirften  zu  einem  bedeutenden  Teil  auf  Funktionsstorungen 
der  Muskulatur  des  Rumpfes,  incl.  des  Riickens,  beruht  haben. 
Freilich  scheint  die  Abneigung  oder  die  Unfahigkeit  der  Tiere 
sich  zu  bewegen,  die  Tendenz  nach  der  operierten  Seite  Lin  zu  fallen, 
wie  auch  (Fall  16)  die  Schwache,  die  Hypermetrie  und  die  Fehl- 
stelhmg  des  gleichseitigen  Hinter-  (ev.  auch  Yorder-)beines 
wohl  in  erster  Linie  einer  Abnor  mi  tilt  in  der  Regulierung  der  Aktion 
der  Extremitatenmuskeln  dieser  Seite  zugeschrieben  werden  zu 
konnen,  und  zwar,  bei  dem  letzteren  Tiere,  urn  so  mehr,  als  der 
hintere  Schenkel  des  Lobulus  ansiformis  und  des  Lobulus  para- 
medianus  nicht  ganz  intakt  waren.  Aber  die  Zwangslage  auf  der 
operierten  Seite  (Fall  15)  und  die  Lokomotionsweise  selbst  konnen 
kaum  ausschliesslich  als  Extremitatenmuskelstorungen  erklart 
werden.  Die  Abweichung  der  Katze  15  bei  Lokomotionsversuchen 
eine  Weile  nach  der  Operation  in  Richtung  mit  dem  Uhrzeiger, 
nach  der  gesunden  Seite  hin,  wird  leichter  begreiflich,  wennman 
als  Ursache  davon  irgend  eine  Art  Insuffizienz  in  der  Rumpf muskel- 
wifkung  der  operierten  Seite  annimmt:  infolge  der  Insuffizienz  bleibt 
die  Korperhalfte  zuriick.  Und  die  Art  wie  die  Katze  16  —  mit 
-einer  betrachtlich  ausgebreiteteren  und  tieferen  Lasion  der  Forma tio 
vermicularis  —  sich  bei  Versuchen  zu  Vorwartsbewegung  benahm. 
deutet  in  die  gleiche  Richtung.  Das  Tier  besass  hier  die  Fahigkeit 
zu  kraftigen,  schleudernden  Bewegungen  mit  den  Vorderbeinen, 
sank  aber  bei  Lokomotionsversuchen  dessen  ungeachtet  hiilflos 
mit  dem  Bauche  auf  den  Fussboden  herab,  gleichsam  als  wollte 
es  ihm  nicht  gelingen,  den  Hinterkorper  mitzunehmen.  Die 
tJnfahigkeit  den  Korper  als  Ganzes,  nach  beiden  Seiten  hin  fest 
im  Gleichgewicht  zu  halten  —  eine  Art  groben  Tremors  —  kann 
sehliesslich  auch,  wenigstens  zum  Teil,  auf  eine  Rumpf muskel- 
tftorung  zuruckgefiihrt  werden. 

Indessen  kamen  Funktionsstorungen  auch  innerhalb  anderer 
Muskelgruppen  als  derjenigen  des  Rumpfes  und  der  Extremitaten 
vqt.  So  zeigte  Katze  15  wahrend  der  ersten  halben  Stunde  nach 
der  Operation  einen  lebhaften  Nystagmus,  mit  schnellerer  Phase 
nach  der  operierten  Seite  hin.  Der  Kopf  wurde  wahrend  der  nach- 
sten  zwei  Tage  in  Zwangsstellung,  nach  der  rechten  (der  nicht  ope- 
rierten) Seite  hin  gebeugt  und  so  gedreht  gehalten,  dass  die  Schnau- 
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ze  nach  rechts  und  etwas  dorsal  zeigte.  Katze  16  war  die  erste 
Woche  nach  der  Operation  nicht  dazu  zu  bringen,  zu  fressen.  Der 
Kopf  zeigte  wahrend  nahezu  zwei  Wochen  eine  tremorartige 
Oscillation  nach  den  Seiten. 

Nach  dem,  was  wir  als  Effekt  von  Eingriffen  an  der  Forma tio 
vermic.  beobachtet  haben  —  und  wir  denken  dabei  auch  an  andere, 
weiterhin  besprochene  Falle,  wo  dieser  Teil  des  Kleinhirns  mitla- 
diert  worden  ist  —  halten  wir  uns  demnach  fur  berechtigt,  die 
Schlussfolgerung  zu  ziehen,  dass  der  in  Rede  stehende  Kleinhirn- 
teil  bei  der  Katze  Einwirkung  auf  die  Rumpfmuskulatur  hat,  aber 
nicht  hierauf  begrenzt  ist,  sondern  seinen  Einfluss  auch  auf  an- 
dere Muskeiprovinzen,  die  Hals-,  Rucken-,  Extremitaten-  und 
Augenmuskeln  erstreckt. 


Y.    Grobere  unilaterale  Lasionen  iniierhalb  des 

Lobus  post. 

Schon  ein  fliichtiger  Ueberblick  iiber  die  hier  gegebene  Schilder- 
ung  von  dem  Effekt  oberflachlicher,  auf  einzelne  Lobuli  begrenzter 
Kleinhirnlasionen  erweckt  einen  mindestens  gesagt  unsicheren  Ein- 
druck  davon,  dass  eine  Art  durchgangige  Kongruenz  zwischen  den 
jeweiligen  anatomischen  Lasionen  und  den  auf  dieselben  folgenden 
Syraptomen  vorhanden  ware.  Wir  waren  daher  der  Ansicht,  dass  es 
von  Interesse  sei,  auch  zu  versuchen,  die  Wirkung  groberer  Lasionen, 
die  mehr  als  einen  Kleinhirnlobulus  getroffen  haben,  zu  erforschen, 
und  haben  zu  diesem  Zweck  an  einigen  Tieren  Gebiete  ladiert,  die 
sich  teils  iiber  zwei  oder  drei  benachbarte  Lobuli  erstreckt  haben, 
teils  auch  so  tiefgehend  gewesen  sind,  dass  die  weisse  Substanz  mehr 
oder    minder    verletzt    war.     Uber  diese  7  Falle  wird  hier  berichtet. 

Fall  17.  Katze.  Op.  d.  2/n  1917:  Exstirp.  der  Rinde  am  Crus 
II  des  Lobulus  ansif.  sin.  und  am  benachbarten  hinteren  Teil  der 
Formatio  vermicul.  sin.  Die  unterliegeude  weisse  Substanz  war 
hamorrhagisch  verfiirbt;   der  weisse  Markkern  jedoch  intakt,     Fig.  IT. 

",'u:  Die  Katze  zeigt  schwere  Symptome:  schreit.  Wird  sic 
stort,  so  stellen  sich  Anfiille  von  Unruhe  ein  (es  geniigt  zuweilen, 
dass  jcmand  das  Zimmer  betritt).  Sie  wirft  sich  dabei  nach  links, 
so  dass  der  Korper  mehrere  Male  nach  links  inn  seine  Liingsachse 
rotiert,  Sonst  liegt  sie  meistens  auf  der  linken  Seite  und  auf  dem 
Rucken,  die  Extremitaten  der  rechten  Seite  in  die  Luft  gestreckt. 
oder  am  Gitter  des  Bauers  angeklammrrt  und  den  Kopf  nach  link- 
gebeugt,  mit  «-t\\;is  uac\\  rechts  und  auf wiirts  rotierter  Schnauze.  Die 
Augen  normal.  Versucht  man,  die  Katze  auf  alle  Viere  zu  stellen. 
so  rollt  sic  nach  links  hcrum.  Sie  kann  weder  gehen  noch  stehen. 
Die  Extremitaten  der  linken  Seite  sind  ganz  ausser  Stande,  den  Kor- 
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per  zu  tragen.  —  /ii:  Wenn  die  Katze  still  liegt,  halt  sic,  wenig- 
stens  mitunter,  Kopf  und  Extremitaten  in  syrnmetrisclier  Stelhing. 
Wird  sie  beunruhigt  oder  versucht  sie  spontan,  sich  za  bewegen,  - 
wird  der  Kopf  nach  links  (die  Konvexitat  des  Halses  nach  rechtsj 
und  etwas  nach  hinten  gebeugt,  worauf  ganz  plotzlich  einige  Ecu-  - 
gungen  ausgelost  werden,  die  im  allgeraeinen  darin  resultieren,  dass 
der  Korper  schnell  um  seine  Langsachse  nach  links  rollt.  Die  linke 
Pupille  stark  verengert.  BECHTEREVVS  Symptom  positiv.  Kcin  /in- 
ker im  Harn.  —  /n:  Die  Symptome  bestehen  fort;  sehr  unruhig 
und  ungebordig.  Mors.  —  Bei  der  Sektion  waxen  kerne  Zeichen  von 
Infektion  zu  sehen. 
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Fall  18.  Katze.  Op.  d.  12/io  1917:  Exstirp.  der  Rinde  fast  an 
dem  ganzen  Crus  II  Lobuli  ansif.  dx.  nebst  Lasion  des  angrenzenden 
mittleren  und  hinteren  Teiles  der  Formatio  vermicul.  dx.  Fig.  IS. 
—  13/io:  Die  Katze  scheint  stark  mitgenommen  zu  sein,  halt  sich 
am  liebsten  in  Ruhe.  Liegt,  den  Vorderkorper  geduckt  und,  wenig- 
stens  zuweilen,  etwas  nach  rechts  hinuber  geneigt.  Der  Kopf,  der 
dann  und  wann  einen  leichten  aber  deutlichen  Tremor  aufweist,  ist 
nach  rechts  gebeugt  und  mit  der  Schnauze  nach  links  rotiert  (wie 
bei  einem  gelinden  Torticollis  dx.).  Die  rechte  Augenspalte  ist  enger 
als  die  linke.  Kein  Nystagmus  oder  Strabismus.  —  Wird  die  Katze 
aus  dem  Bauer  gehoben  und  auf  dem  Fussboden  niedergestellt,  so 
bleibt  sie  mit  angezogenen  Beinen  und  mit  dem  Kopf  bestandig  in  der 
Torticollistellung  stehen.  Nur  mit  Schwierigkeit  ist  sie  dazu  zu  bringen, 
sich  zu  bewegen.  Diesbezugliche  Versuche  resultieren  mitunter  darin, 
dass  sie  um  die  Langsachse  des  Rumpfes  vollstaudig  nach  rechts  her- 
um  rollt,  oder  auch  im  Kreise  nach  rechts  (mit  dem  Uhrzeiger)  vorwarts 
geht;  vereinzelte  Male  geht  sie  einigermassen  geradeaus  oder  sogar  gegen 
den  Uhrzeiger.  Es  ist  hierbei  deutlich  zu  sehen,  dass  das  rechte  Vor- 
derbein  adduziert  gehalten  wird  und  man  erhalt  den  Eindruck,  dass  die 
Kraft  im  rechten  Vorder-  und  Hinterbein  herabgesetzt  ist,  vielleicht  mehr 
im  Hinterbein.  —  15/io:  Die  Katze  liegt  nach  wie  vor  meistens  still 
und  halt  den  Kopf  wie  zuvor.  Sie  geht  jedoch  auch  spontan,  in  der 
Regel  geradeaus,  aber  mit  deutlicher  Neigung  nach  rechts  zu  fallen; 
es  hat  den  Anschein,  als  ob  das  rechte  Vorderbein  seinen  Teil  des 
Korpergewichts  nicht  sicher  tragt.  Zuweilen  ist  noch  zu  beobachten, 
dass  das  rechte  Vorderbein  adduziert  gehalten  wird.  —  17/io:  Die 
Stellung  des  Kopfes  unverandert.      Die  rechte  Augenspalte  noch  im- 
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mer  enger  als  die  linke.  Lasst  man  die  Katze,  auf  dem  Riicken 
liegend,  mit  einem  an  einem  Faden  hangenden  Kork  spielen,  so 
greift  sie  nach  diesem  in  der  Kegel  mit  dem  linken  Vorderbein,  aber 
manchmal  auch,  und  zwar  ebenso  gut,  mit  dem  rechten.  Beim  Vor- 
wartsgehen  hat  sie  Neigung  schrag  nach  rechts  zu  fallen.  Der  Gang 
1st  etwas  unsicher.  Mit  verbundenen  Augen  geht  die  Katze  niemals 
eerade  vorwarts  oder  riickwarts  sondern  rotiert  in  einem  kleinen  Kreise 
jiach  rechts -vorwarts  (mit  dem  Uhrzeiger);  sie  kann  dabei  das  rechte 
Vorderbein  nicht  ordentlich  ansetzen  und  aufstutzen.  —  26/h>:  Der 
Kopf  nach  wie  vor  in  Torticollisstellung.  Die  rechte  Lidspalte  im- 
mer  noch  etwas  verengert.  —  /li:  Das  einzige  Bemerkenswerte,  das 
nun  zu  beobachten  ist,  ist  eine  leichte  Schiefhaltung  des  Kopfes 
und  dass  die  Katze  beim  Springen  das  rechte  Vorderbein  adduziert 
und  deutlich  mehr  hebt  als  das  linke;  das  erstere  folgt  nicht  so 
natiirlich  und  miihelos  mit  wie  das  letztere.  —  /ill  Die  schiefe 
Kopfstellung  dauert  fort;  im  iibrigen  nichts  von  Interesse.  Wird 
getotet. 

Fall  19.  Katze.  Op.  d.  26/io  1911:  Exstirp.  des  ganzen  Crus  1 
Lobuli  ansif.  sin.  und  des  benachbarten  vorderen  Teils  der  Formatio 
vermicul.  sin.  bis  an  den  weissen  Markkern  heran.  Ausserdem  waren 
auch  der  linke  Teil  des  Lobulus  simplex  und  der  vorderste  Teil  dc< 
Crus  II  Lobul.  ansif.  sin.  ladiert.    Fig.   19.  —      /is:  Die  Katze  licet 
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Fig.  19. 

zusammengekrochen,  still,  ziemlich  stumpf,  meistens  mit  Kopf  und 
Vorderkbrper  nach  links  und  das  linke  Vorderbein  adduziert,  das 
rechte  abduziert:  die  Hinterbeine  symmetrisch.  Hebt  man  die  Katze 
vom  Fussboden  auf,  so  bekommt  sie  meistens  gleichsam  eineo  toni- 
schen  Krampf  in  der  Nackenmuskulatur,  so  dass  der  Kopf  und  der 
Vorderkorper  nach  riickwarts  aufgerichtct  werden;  gleiolr/eitig  werden 
die  Vorderbeine  nach  vorwarts  gestrcckt;  meisteDS  vcrliert  sic  ganz 
das  Gleichgewicht  und  rollt  vollkommen  nach  riickwiirts  und  nach 
einer  Seitc  herum.  Bei  Versuchcn  zu  gehen,  die  sehr  ungern  gcmacht 
werden,  rollt  die  Katze  nach  links  heruber;  die  Extremitaten  diescr 
Seite  tragen  offenbar  iiborhaupt  nicht  dea  Korper.  Man  kann  sie 
indessen  mit  Vorsicht  so  auf  dem  Fussboden  placieren,  dass  sic  balan- 
zierend  sitzt,  mit  den  Vorderbeinen  in  Bymmetrischer  Stellung.  Sie 
kann  eraichtlich  sowohl  das  rechte  wie  das  linke  Vorderbein  bewegen. 
Die  Bewegungeo  des  Schwanzes  aormal.     Die  1.  Lidspalte  etwas*  ver- 
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engert.  —  28/io:  D  erZustand  im  ganzen  gcnommcn  unveriindert.  Die 
Katze  liegt  am  liebsten  auf  dcr  linker)  Seite.  Kann  nicht  stehen 
oder  gehen,  fallt  nach  links,  indcm  das  linke  Vorderbein  und  die 
Hinterbeine,  besonders  das  linke,  die  Kraft  zu  entbehren  scheinen, 
den  Korper  zu  tragen.  Bekommt  Anfiille  von  Unruhe,  wobei  sie  den 
Vorderkorper  nach  links  (gegen  den  Uhrzeiger)  um  den  Hinterkorper,  der 
am  Fussboden  schleift,  herumschwingt.  Wirft  haufig  den  Kopf  nach 
hinten.  —  29/io:  Liegt  auf  der  linken  Seite.  Das  1.  Vorderbein  wird 
meistens  nach  rechts  hiniiber  (=  adduziert)  gehalten.  Kann  nicht 
gehen.  Wird  die  Katze  behutsam  auf  alle  wier  Fiisse  gestellt,  so 
kann  sie  sich  eine  kleine  Weile  im  Gleichgewicht  halten,  rollt  aber 
bald  nach  links  hiniiber.  —  31/io:  Nach  wie  vor  dieselbe  Unfahig- 
keit  zu  gehen  und  zu  stehen,  wogegen  die  Katze  offenbar  jede 
beliebige  einzelne  Bewegung  ausfiihren  kann,  sowohl  mit  den  Extre- 
mitaten  als  auch  mit  Hals  und  Kopf.  Letzterer  wird  symmetrisch 
gehalten.  Die  1.  Lidspalte  etwas  verengert.  Die  friiher  vorkommen- 
den  Anfalle  von  Unruhe  haben  aufgehort.  —  2/n:  Muss  bestandig 
gefiittert  werden,  ist  nur  mit  Schwierigkeit  dazu  zu  bringen,  kleine 
Quanten  Milch  hinunterzuschlucken.  Ist  sehr  abgemagert.  Keine 
Veranderung  in  den  Extremitatensymptomen  und  den  Gleichgewichts- 
storungen.  Das  I.  Vorderbein  kann  das  Tier  nur  sehr  wenig  gebrau- 
chen.  —  /li:  Leichte  Besserung.  Stellt  man  sie  auf  alle  Viere, 
so  dass  sie  eine  Stiitze  fur  die  linke  Seite  hat,  kann  sie  einige 
Schritte  gehen,  setzt  aber  dabei  das  linke  Vorderbein  iiber  Kreuz 
nach  rechts.  Bei  Versuchen  ohne  Stiitze,  mitten  im  Zimmer,  zu 
gehen,  gibt  das  linke  Vorderbein  nach  und  sie  fallt  schrag  vorwarts 
nach  links.  —  711:  Besserung  anhaltend.  Kann  fressen.  Der  Kopf 
wird  ordentlich  aufrecht  gehalten.  Die  Katze  liegt  in  der  Kegel 
gerade  und  halt  sich  dann  ziemlich  sicher  im  Gleichgewicht.  Sie 
kann  auch  ein  paar  Schritte  gehen,  aber  das  linke  Vorderbein  biegt 
sich  dann  leicht  nach  einwarts  und  gibt  nach;  auch  das  linke  Hin- 
terbein  ist  nicht  fest.  Sie  taumelt  beim  Gehen  wie  ein  Betrunkener, 
meistens  nach  der  linken  Seite,  manchmal  aber  auch  nach  rechts. 
—  /n:  Allgemeinzustand  gut.  Frisst.  Wenn  sie  auf  den  Hinter- 
beinen  sitzt  und  nach  oben  blickt,  verliert  sie  leicht  das  Gleich- 
gewicht und  fallt  nach  links  riickwarts  um.  Beim  Vorwartsgehen 
zeigt  sie  die  Tendenz,  schrage  nach  links  zu  gehen.  Das  linke 
Vorderbein  wird  in  der  Regel  etwas  adduziert  gehalten,  das  linke 
Hinterbein  etwas  abduziert;  beide  scheinen  unsicher  und  haltlos.  Die 
Katze  neigt  daher,  auch  im  Stehen,  dazu,  nach  links  (und  riick- 
warts) zu  fallen.  —  20/u:  Anzeichen  von  akuter  Gesamtinfektion 
(Erbrechen,  Diarrhoe).  —  /li:  Mors.  Keine  Infektionszeichen  in 
der  Op.-Gegend. 

Fall  20.  Katze.  (Op.  d.  7/a  21,  wobei  die  hintere  Halfte  der 
Formatio  vermic.  entfernt  wurde;  siehe  Fall  15.)  Neuerliche  Operat. 
d.  21/2  21:  Exstirp.  der  Rinde  am  grossten  Teil  des  Lobulus  ansi- 
form.  dx.  Die  darunterliegende  weisse  Substanz  wurde  in  die  Tiefe 
bis  dicht  an  den  weissen  Markkern  ladiert.     Bluterguss  in  mehreren 
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innerhalb  des  mittleren  Teiles  des  KleinhirDS  gelegenen  Sulci.  Fig. 
20.  —  Die  Katze  durch  die  Operation  sehr  mitgenommen.  Kann 
beliebig  auf  jeder  Seite  liegen.  Wenn  man  sie  mit  den  Handen  auf- 
hebt,  beugt  sie  Kopf  und  Rumpf  nach  links  (das  Ruckgrat  in  einem 
Bogen  mit  der  Konkavitat  nach  links).  —  22  2:  Liegt  meistens  auf 
der  rechten  Seite.  Kann  nicht  sitzen  oder  gehen;  kann  nur  stehen, 
wenn  sie  die  rechte  Korperseite  gegen  eine  Wand  stiitzt.  Ver- 
sucht  man,  sie  auf  alle  Vier  zu  stellen,  und  stiitzt  sie  mit  den 
Handen,  so  streckt  sie  das  linke  Vorderbein  nach  vorwarts  und  etwas 
auswarts  und  setzt  es  kraftig  auf  den  Boden  nieder,  wahrend  das 
rechte  entweder  gegen  den  Rumpf  hochgezogen  wird,  ohne  den  Fuss- 
boden  zu  beriihren,  oder  sich  unter  dem  Korpergewicht  medial  und 
riickwarts  einbiegt;  auch  das  rechte  Hinterbein  kann  den  Korper 
nicht    tragen.     Wahrend    man  die  Katze  so  halt,  macht  sie  hin  und 


Fig.  20. 


wieder  mit  dem  Kopf  und  dem  Yorderkorper  heftige  Schleuderbeweg- 
ungen  nach  riickwarts  und  nach  rechts,  und  wenn  man  sie  loslasst, 
taumelt  sie  nach  der  rechten  Seite  zu  Boden.  Frisst  und  trinkt 
nicht.  —  2%:  Suppuration  in  der  Hautwunde.  Das  Allgemeinbe- 
finden  schlecht.  Die  Katze  macht  keine  Versuche  sich  aufrecht  zu 
halten,  sondern  sinkt  wie  eine  tote  Masse  haltlos  zu  Boden.  — 
Besserung.  Frisst.  Kann  jedoch  nach  wie  vor  weder  stehen  noch 
gehen,  sondern  fallt  sogleich  zu  Boden,  bald  nach  rechts,  bald  nach 
links.  Wenn  die  Katze  sitzt,  werden  Kopf  und  Yorderkorper  nicht 
ruhig  aufrecht  gehalten,  sondern  machen  kleine  schiittelnde  Beweg- 
ungen  nach  den  Seiten.  —  /§:  Zwangslage  auf  der  rechten  Seite. 
Die  Katze  kann  sich  nicht  selbst  auf  die  Beine  stellen.  Bei  dies- 
beziiglichen  Versuchen  werden  eine  Serie  lebhafter  Bewegungen  aus- 
gelost,  welche  bewirken,  dass  der  Korper  mehrere  Touren  um  seine 
Langsachse,  nach  rechts,  rotiert.  —  Wird  getotet.  Bei  der  Sektion 
keine  Meningitis  zu  konstatieren. 

Fall  21.  Katze.  Operat.  d.  21/2  21:  Exstirp.  der  Rinde  sowohl 
am  ganzen  Cms  I  Lobuli  ansif.  sin.  mit  Liision  der  darunterlicgenden 
weissen  Substanz,  als  auch  am  grosseren  Toil  des  Crus  II  desselben 
Lobulus  und  am  linken  Teil  des  Lobulus  simplex.  Fig.  21.  (Bei 
ciner  vorhergchenden  Operation  d.  7,  2  21  waren  die  vordercn  "  9  des 
Lobul.  paramed.  sin.  exstirpiert  worden,  Fall  8).  —  Die  Katze  ist 
kurz    nach    der    Operation    sehr  munter.     Ist  nicht  dazu  zu  bringen 
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auf  der  linken  Seite  zu  liegen,  sondrrn  nimrnt  cine  Xwangslage  auf 
der  rechten  Seitc  ein.  Streckt  dabei  das  linke  YorderVjein  und, 
wennglcich  in  etwas  geringerem  Grade,  auch  das  linko  Hinterbein 
vorwarts  und  auswarts.  Kann  ohne  Stutze  nicht  stehen;  fallt  auf 
die  rechte  Seite,  was  wenigstens  zum  Teil  mit  der  eben  erwahnten 
Streck-  und  Abduktionsstellung  der  Extremitaten  der  linken  Seite 
zusammenzuhiingen  scheint.  Wird  die  Katze  mit  der  rechten  Seite 
gegen  eine  Wand  gestiitzt  aufgestellt,  so  kann  sie  stehen.  Richtet 
man  sie  mit  den  Handen  auf  alien  Vieren  auf,  so  beugt  sie  Kopf 
und  Rumpf  nach  rechts,  das  Riickgrat  bildet  einen  Bogen  mit  der 
Konkavitat  nach  rechts;  es  ist  deutlich,  dass  nicht  nur  die  Extremi- 
taten der  linken  Seite  sondern  auch  die  Rumpfmuskulatur  in  Mitlei- 
denschaft  gezogen  ist.  Wenn  die  Katze  versucht  zu  gehen,  macht 
sie  lebhafte  Bewegungen  mit  beiden  Vorderbeinen  und  besonders  mit 
dem  linken,  das  vorwartsgestreckt  und  steif  gehalten  wird.  Die  An- 
strengung  resultiert  darin,  dass  der  Korper  in  einem  Kreis  vorwarts 
und  nach  rechts  fortbewegt  wird;  das  linke  Vorderbein  greift  zu 
stark  aus.  Zuweilen  tritt  etwas  Intentionstremor  im  linken  Vorder- 
bein auf.  Keine  Augensymptome.  —  22/2:  Die  Katze  liegt  nach  wie 
vor  auf  der  rechten  Seite;  will  nicht  auf  der  linken  liegen.  In  sitz- 
ender  Stellung  tritt  bisweilen  leichter  Tremor  am  ganzen  Korper  auf. 
Bei  Versuchen  sich  aufzurichten  und  zu  gehen,  taumelt  sie  sogleich 
auf  der  rechten  Seite  zu  Boden;  mitunter  rotiert  sie  hierbei  eine 
ganze  Tour  um  die  Langsachse  des  Korpers  nach  rechts.  Hilft  man 
der  Katze  mit  den  Handen  auf  alle  Viere  auf,  so  setzt  sie  die  Ex- 
tremitaten der  linken  Seite  (besonders  das  Vorderbein)  nach  auswarts 
und  vorwarts  gestreckt  auf  den  Boden  nieder,  wahrend  die  Extremi- 
tiiten  der  rechten  Seite  an  den  Korper  angezogen  und  etwas  gebeugt 
gehalten  werden,  wodurch  der  Korper  sich  nach  rechts  neigt.  Die 
Katze  kann,  wenn  der  Hinterkorper  hoch  gehoben  wird,  mit  den 
Vorderbeinen  ordentliche  Schritte  machen,  (wobei  jedoch  das  linke 
mehr  nachgibt  und  weniger  zuverlassig  ist,  als  das  rechte).  Die 
Katze  frisst  und  trinkt  nicht.  —  23/2:  Das  Tier  halt  den  Kopf  gerne 
nach  rechts  gebeugt  und  mit  der  Schnauze  etwas  nach  links  gedreht. 
Beim  Stehen  werden  die  Beine  unregelmassig  gestellt  und  der  ganze 
Korper  macht  kleine  tremorartige  Schwankungen  nach  den  Seiten. 
Die  Katze  kann  gehen,  aber  es  fallt  ihr  schwer,  sich  im  Gleichge- 
wicht  zu  halten.  Sie  wackelt  und  fallt  unaufhorlich  nach  rechts. 
Hierbei  werden  die  Extremitaten  der  rechten  Seite  krumm  und  ad- 
duziert  gehalten;  dies  ist  besonders  mit  dem  rechten  Hinterbein  der 
Fall,  das  nicht  im  Stande  ist,  das  Korpergewicht  zu  tragen,  und  in- 
folgedessen  wackelt  und  fallt  der  Hinterkorper  unaufhorlich  nach 
rechts.  Die  Extremitaten  der  linken  Seite  werden  beim  Gehen  ab- 
duziert  und  gestreckt  gefiihrt  und  wenn  der  Rumpf  sich  neigt  und 
nach  rechts  zu  fallen  droht,  werden  sie  beim  Ausschreiten  nur  gauz 
leicht  und  zuweilen  uberhaupt  nicht  auf  den  Boden  niedergesetzt. 
Man  bekommt  den  Eindruck,  dass  der  Rumpf  aktiv  —  durch  die 
Rumpfmuskulatur  —  rotiert  und  nach  der  rechten  Seite  zu  Boden 
gezogen    wird.  —  25/2:    Die    Fahigkeit  zu   stehen  und  zu  gehen  hat 
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sich  etwas  gebessert;  sonst  keine  Yeranderung.  Beim  Gehen  fallt 
die  Katze  alsbald  nach  rechts.  —  28/2:  Die  Katze  geht  ohne  zu 
fallen,  aber  der  Korper  neigt  sich  nach  wie  vor  nach  rechts,  die 
linken  Extremitaten  werden  abduziert,  die  rechten  Extremitaten  ad- 
duziert  und  etwas  gebeugt  gehalten.  —  4  3:  Geht  nach  wie  vor  nur 
ungerne.  Hat  beim  Gehen  immer  noch  die  Neigung  den  Korper 
nach  rechts  zu  neigen  und  das  linke  Vorderbein  abduziert  zu  fiihren; 
das  linke  Hinterbein  zeigt  keine  Auswartsdeviation  mehr.  Leichter 
Tremor  am  ganzen  Korper.  —  Wird   getotet. 

Fall  22.  Hund,  5  Monate  alt.  Op.  d.  V2  18:  Exstirpation  des 
Sublobulus  C  des  Lob.  med.  post.,  der  vorderen  2  3  des  Lob.  para- 
medians wie  auch  etwas  von  dem  medialen  Teil  des  Crus  II  Lob. 
ansiform.,  alles  auf  der  linken  Seite.  (Bei  der  Sektion  wurde  aus- 
serdem  ein  ca.  bohnengrosser  Defekt  mit  narbiger  Oberflache  am 
hintersten  medialen  Teil  des  Lob.  occip.  sin.  cerebri  angetroffen). 
Auf  dem  Exstirpationsgebiet  des  Kleinhirns  war  die  Rinde  tief 
ladiert  worden,  es  lag  weisse  Substanz  bloss,  die  etwas  ladiert  war 
(jedoch  nicht  der  weisse  Markkern.).     Fig.   22.  —  Ca.   15  Min.  nach 
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der  Operation  begann  der  Hund  aufzuwachen.  Lag  auf  der  linken 
Seite,  schrie  mitunter  (bellend).  Bot  keine  Augensymptome  dar. 
Wurde  er  beunruhigt  —  z.  B.  dadurch  dass  man  ihn  vom  Fussbo- 
den  aufhob  —  so  wurde  der  Kopf  kraftig  nach  hinten  gebeugt  und 
in  Torticollisstellung  mit  der  Schnauze  nach  links  gedreht.  Spater 
lag  er  meistens,  den  Hals  und  den  Vorderkorper  nach  links  ge- 
beugt (die  Konkavitat  nach  links)  und  den  Kopf  mit  der  Schnauze 
nach  links  aufwarts  gedreht,  so  dass  diese  ungefahr  mitten  auf  dem 
Riicken  lag.  Versuche  den  Kopf  richtig  zu  drehen,  stiessen  auf 
starken,  federnden  Widerstand.  Das  r.  Vorderbein  bewegte  er  sehr 
oft,  hielt  dagegen  das  linke  stark  gespannt  und  unbeugsam,  gerade 
nach  der  Seite  oder  vorwarts.  Nachdem  man  einige  Zeit  mit  dem- 
selbcn  manipuliert  hatte,  fing  er  jedoch  an,  auch  dieses  zu  beugen. 
sonst  hielt  er  es  aber  gerade.  —  ft:  Liegt  meistens  auf  der  r.  oder 
der  1.  Seite.  Wird  er  beunruhigt,  so  werden  zuweilen  Rollbewegun- 
gen  um  die  Liingsachse  des.  Korpers  nach  rechts  ausgelost  und  der 
Hals  wird  ruckwarts  gebeugt,  mit  dem  Kopf  in  Torticollisstellur: 
dass  die  Schnauze  nach  links  aufwarts  gewendet  ist.  —  n  2:  Hat 
seit  der  Operation   noch  nicht  gefressen  oder  getrunken.     Das  Allge- 
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meinbefinden  jedoch  vicl  beaser.  [si  munter  and  reagiert  ver- 
standnisvoll  auf  Anrede.  Liegt  meistena  auf  dem  Bauche.  Kr  kann 
sich  nicht  auf  die  Beine  stellon ;  diesbezugliche  Versuche  restdtiereo 
oft  darin,  dass  der  Hund  auf  die  r.  Seite  fallt.  Biaweilen  gelingt 
es  ihm  jedoch,  sich  zur  Halfte  aufzurichten  und  sich  einigermaaaen 
auf  die  Hinterbeine  und  das  1.  Vorderbein  zu  stiitzcn;  mit  dem  r. 
Vorderbein  gelingt  dies  dagegen  nicht,  hier  wird  die  Pfote  oft  mit 
der  Riickseite  gegen  den  Fussboden  umgebogen.  Bci  dicsen  Vcrsu- 
chen  des  Hundes,  sich  vorwiirts  zu  bewegen,  wird  der  Kopf  etwas 
um  seine  Liingsachse  rotiert  gehalten,  mit  der  Schnauze  nach  links 
gegen  den  Riicken  hinauf  gedreht.  Er  kann  etwas  vorwiirts  kriechen, 
aber  es  geschieht  mit  dem  Bauche  liings  des  Fussbodens  schleifend; 
hierbei  werden  mit  den  Extremitaten  der  1.  Seite  erheblich  lebhaf- 
tere  und  kraftigere  Bewegungen  ausgefiihrt  als  mit  denjenigen  der 
rechten  Seite.  Hebt  man  den  Hund  auf,  so  dass  der  Kopf  in  ver- 
tikaler  Stellung  nach  aufwarts  zeigt,  so  verliert  er  sofort  das  Gleich- 
gewicht  und  fallt  haltlos  nach  riickwarts  (Schwache  in  den  vorderen 
Muskeln  des  Halses?).  Die  r.  Lidspalte  verengert.  —  13/2t  Kann 
sich  nicht  ordentlich  aufrichten,  sondern  schleppt  sich  auf  dem  Bau- 
che vorwarts.  Das  r.  Hinterbein  wird  an  den  Rumpf  gezogen  und 
weniger  bewegt  als  das  linke,  das  abduziert  gehalten  und  kraftig  be- 
wegt  wird.  Der  Kopf  wird  etwas  rotiert,  mit  dem  Kinn  nach  links 
aufwarts,  gehalten.  Bei  Vorwartsbewegung  des  Hundes  werden  Kopf 
und  Hals  am  Boden  entlang  gefuhrt.  Bei  vertikaler  Stellung  fallt 
der  Kopf  nunmehr  nicht  so  schlaff  zuriick,  wie  vor  ein  paar  Tagen. 
Der  Hund  kann  fressen,  wackelt  aber  dabei,  ohne  das  Gleichgewicht  hal- 
ten  zu  konnen,  mit  dem  Kopf  von  der  einen  Seite  zur  andern,  als  ob 
es  ihm  schwer  fiele,  ihn  gerade  zu  richten  und  in  der  von  ihm  ge- 
wiinschten  Lage  still  zu  halten.  —  14/2:  Richtet  sich  mit  Miihe  auf 
den  Vorderbeinen  auf;  ist  jedoch  in  den  hinteren  Extremitaten 
schwacher  als  in  den  vorderen  und  zwar  besonders  im  r.  Hinterbein, 
das  gerne  einwarts  gegen  den  Rumpf  gehalten  wird,  wahrend  das  1. 
mehr  abduziert  ist.  Kann  jedoch  nun  gehen  und  stehen,  wenngleich 
der  Gang  muhsam  und  breitbeinig  ist.  Der  ganze  Korper  schwankt 
bei  dem  unsicheren  Gange  und  man  erhalt  den  Eindruck,  dass  die 
Beine  nur  mit  Schwierigkeit  im  Stande  sind,  das  Korpergewicht  zu 
tragen.  Bei  Lokomotionsbewegungen  kommt  es  oft  vor,  dass  die  r. 
Vorderpfote  so  umgebogen  wird,  dass  die  Riickseite  gegen  den  Fuss- 
boden zu  liegen  kommt.  Der  Hund  frisst  und  trinkt  gerne,  aber 
nicht  so  frei  und  ungezwungen  wie  ein  normaler  Hund.  Dazu  be- 
schreibt  der  Kopf  —  der  etwas  rotiert  ist,  mit  dem  Kinn  nach  1., 
—  wahrend  der  Mahlzeit  bestandig  kleine,  schnelle,  oscillierende  Be- 
wegungen nach  verschiedenen  Richtungen  (einem  grosswelligen  Inten- 
tionstremor  ahnlich).  R.  Lidspalte  verengert.  —  /a:  Der  GaDg  unsi- 
cher  und  wackelnd.  Besonders  merklich  ist,  dass  das  1.  Vorderbein 
zu  hoch  nach  oben  und  zu  weit  nach  vorn  gehoben  und  unsicher  auf 
den  Fussboden  niedergesetzt  wird.  Deutliche  Schwache  in  alien  Bei- 
nen.  Wenn  der  Hund  sich  anschickt  zu  gehen.  scheint  es  ihm  be- 
sonders   schwer  zu  sein,     den    Hinterkorper  iiber  dem  Fussboden  zu 
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heben;  er  schleift  ihn  und  muss  ausserdem  infolge  von  Schwache 
im  1.  Vorderbein  (dessen  Pfote  schlaff  ist  und  sich  gerne  mit  dem 
Dorsum  gegen  den  Fussboden  kehrt)  den  Vorderkorper  im  Kreise 
nach  1.  fortbewegen.  —  Der  Kopf  nach  wie  vor  in  leichter  Torticol- 
lisstellung  und  mit  deutlichem  Intentionstremor,  wenn  der  Hund 
fressen,  die  Hand  lecken  od.  dgl  will.  —  20,2:  Samtliche  Symptome 
sind  betrachtlich  zuriickgegangen.  Der  Gang  jedoch  noch  breitbeinig 
und  unsicher.  Das  1.  Hinterbein  etwas  abduziert;  das  1.  Vorderbein 
wird  etwas  zu  hoch  und  unnotig  weit  vorwarts  gehoben.  Deutlicher, 
recht  grober  Kopftremor.  Die  r.  Lidspalte  etwas  verengert;  Conjunc- 
tivitis. —  Wird  d.  /4  18  getotet.  Zu  dieser  Zeit  mutmasslich  alle 
Symptome  verschwunden  (keine  Notiz  dariiber). 

Fall  23.  Katze.  Op.  d.  6/s  1917:  Exstirpation  eines  knapp  pfennig  - 
grossen  Gebietes,  fast  das  ganze  Crus  II  des  Lobulus  ansiformis  dx. 
und  den  benachbarten  Teil  des  Lob.  paramed.  dx.  umfassend;  auch 
der  Lobus  median,  post,  wurde  etwas  ladiert.  Fig.   23.  —  16  3:  Stark 


Lansi/: 


herunter  durch  die  Op.,  besonders  anfiinglich.  Frass  die  ersten  2 
Tage  fast  nichts.  War  sehr  stumpf,  lag  bestandig  auf  der  1.  Seite. 
Wenn  es  zwischendurch  einmal  gelang,  sie  dazu  zu  bringen,  einigcr- 
massen  gerade  aufrecht  zu  sitzen,  fiel  sie  schon  nach  ein  paar  Se- 
kunden  nach  1.  und  rollte  auf  den  Riickcn,  wobei  sie  Neigung  zeigte, 
das  r.  Vorder-  und  Hinterbein  nach  auswarts  vom  Korper  (abduziert) 
zu  halten.  Sie  befindet  sich  nun  besser.  Liegt  meistens  still  auf 
der  1.  Seite,  sitzt  aber  bisweilen  aufrecht;  will  nicht  auf  der  r.  Seite 
Hegen.  Bei  Versuchen  zu  gehen,  fallt  sie  nach  links  hiniibcr.  Lasst 
man  sie,  mit  der  1.  Korperseite  gegen  eine  Wand  gestiitzt.  gehen,  so 
halt  sie  sich  auf  3  Beinen  aufrecht;  stiitzt  sich  nicht  auf  das  1.  Hin- 
terbein. Wird  sie  gegen  eine  andere  Katze  erbost,  so  kratzt  sie  mit 
dem  r.j  weniger  gerne  mit  dem  1.  Vorderbein.  Wenn  die  Katze 
frisst,  geschieht  dies  stossweise,  mit  Anstrengung,  als  ob  sie  im  Halse 
geschwollen  ware.  —  "4:  Der  Gang  hat  sich  nach  und  nach  ge- 
bessert.  lvnnn  nun  aufrecht  gehen,  aber  unsicher,  jedcsmal  nur  einige 
Schrittc,  worauf  si(>  nach  1.  fallt.  Die  Bewegungen  im  r.  Vordcr- 
und  Hinterbein  sclKMnen  unsicher  zu  sein.  —  75;  Die  Besserung 
schreitet  fort.  Geht,  lauft  und  springt.  wonntzleich  nach  wie  vor  mit 
einer  gewissen  Unsicherheit,  die  besonders  die  Hinterbeine  zu  l^etref- 
fen  scheint.   —        0:  Geht  so  gut  wie  normal,  jedoch  mit  einer  A.U8- 
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wartsdeviation  des  r.  Vorderbeines,  wenn  dieses  vorgesetzt  wild.  Bin- 
det  man  der  Katze  eine  undurchsichtiL'e  Wachstuchhaube  um  Kopf 
und  Hals,  so  dass  sie  nicht  sehen  kann,  so  macht  sie  nur  ein  ein- 
ziges  Mai  einen  Versuch  vorwarts  zu  gehen;  sonst  weicht  sie  bestaodig 
in  einem  Kreise  nach  1.  (mit  dem  Uhrzcigcr)  zuriick,  wobei  sie  das  r. 
Vorderbein  steif  fvihrt  und  es  nach  auswarts  gerichtet  halt.  (Eine  nicht 
operierte  Katze,  mit  der  derselbe  Versuch  gemacht  wurde,  wich  zu- 
erst  zuriick,  fing  aber  bald  an,  auch  vorwarts  zu  gehen1)-  Wird  die 
Katze  gezwungen  von  einem  A  m  hohen  Tisch  herunterzuspringen, 
so  beginnt  sie  es  nicht  mit  dem  r.  Vorderbein.  Lewandowskys  Symp- 
tom schwach.   —  Wird  getotet  d.  29/9  IT. 

In  Bezug  auf  das  klinische  Befinden  dieser  Tiere  nach  dem 
Kleinhirneingriff  war  durchwegs  teils  eine  (abgesehen  von  Fall  21) 
ungewohnlich  starke  postoperative  Storung  des  Allgemeinbefin- 
dens  vorhanden,  teils  eine  sehr  markante  Unfahigkeit  oder  Ab- 
neigung  derselben  zu  gehen  und  zu  stehen,  teils  endlich  gewisse 
Zwangslagen,    Zwangsstellungen   und    Zwangsbewegungen. 

Als  Erklarung  wenigstens  eines  Teiles  der  lokomotorischen 
Symptome  kann  man  die  Motilitatsstorungen  (Hypermetrie, 
Ab-  oder  Adduktionsstellung,  Schwache  oder  Unsicherheit  bei 
gewissen  Bewegungen  etc.)  anfiihren,  welche  die  Extremitaten 
der  operierten  Seite  bei  Lokomotion  —  sonst  aber  nicht  so  kon- 
stant  (vgl.  Fall  18,  19)  —  zeigten.  Sie  entsprechen  recht  gut  dem, 
was,  nach  unseren  fruheren  Operationsserien  zu  urteilen,  zu  er- 
warten  war  (und  zwar  auch.  in  der  Hinsicht,  dass  sie  —  Fall  18,  22 
—  den  Beweis  dafur  abgeben,  dass  die  vorderen  Extremitaten 
auch.  in  Kleinhirnteilen  reprasentiert  sind,  die  hinter  dem  Crus 
I  Lobuli  ansiformis  liegen).  Die  Motilitatsstorungen  in  den  gleich- 
seitigen  Extremitaten  konnen  auch  in  hoherem  oder  geringerem 
Grade  der  Zwangslage  der  Tiere  auf  der  operierten  Seite  (Fall 
17,  19,  20)  und  ihrer  Neigung  in  auf  reenter  Stellung  nach  dieser 
Seite  hin  zu  fallen  (Fall  18,  19,  20)  zu  Grunde  gelegen  haben; 
ebenso  wie  sie  es  auch  begreiflich  machen,  dass  diese  Fallneig- 
ung  aufgehoben  wurde,  wenn  das  Tier  fiir  diese  Seite  eine  Stiitze 
gegen  eine  Wand  erhielt  (Fall  19,  20),  und  dass  das  Tier  das  Her- 
unterspringen  von  einem  hohen  Platz  nicht  mit  dem  Vorderbein 
der  Operationsseite  unternahm  (Fall  23).  Schliesslich  erhalt  man 
in  analoger  Weise  eine  plausible  Erklarung  fiir  die  Gewohnheit  der 
Versuchstiere  beim  Gehen  schrag  vorwarts  nach  der  Operations- 

1  Die  Versnche  mit  Haube,  iiber  welche  gesprochen  wird,  warden  mehrere 
Male  sowohl  an  dieser  wie  an  anderen  Katzen  wiederholt,  wobei  sich  die9elbe 
Beobachtnng  immer  bestatigte. 


250  ABRAHAM  TROELL  UND  CARL  HESSER. 

seite  hin  abzuweichen  (Fall  18,  19),  eine  Abweichung,  die  starker 
markiert  wurde,  wenn  man  das  Tier  mit  verbundenen  Augen 
gehen  liess  (Fall  8,  ev.  23). 

In  einem  Teil  der  Falle  kommen  aber  auch  Symtpome  vor,  die 
auf  eine  Mitaffektion  der  Muskeln,  besonders  der  Extremitaten- 
muskeln,  der  kontralateralen  (=  nicht  operierten)  Seite  deuten, 
namlich  Schwache  in  den  Extremitaten  dieser  Seite,  besonders 
im  Hinterbein  (Fall  21 — 23),  das  verkehrte  Niedersetzen  der 
Vorderpfote  auf  den  Fussboden  mit  der  Riickseite  nach  unten 
(Fall  22),  die  Neigung  nach  der  gesunden  Seite  hin  zu  fallen,  wenn 
der  Rumpf  fur  dieselbe  keine  Stiitze  gegen  eine  Wand  erliielt  (Fall 
21 — 23),  die  Zwangslage  auf  dieser  Seite  (Fall  21,  23)  etc.  Diese 
Motilitatsstorungen  konnten  moglicherweise  in  der  Weise  mit  der 
Kleinliirnverletzung  in  Zusammenhang  gebracht  werden,  dass 
sie  als  Ausdruck  fiir  eine  gestorte  Koordination  in  der  Muskel- 
arbeit  der  beiden  Korperhalften,  vor  allem  der  lokomotorischen, 
aufgefasst  viirden.  Und  zwar  konnte  man  sich  denken,  dass  die 
Lasion  in  erster  Linie  gleichzeitig  eine  Tonusherabsetzung  in 
gewissen  Muskelgruppen  auf  der  operierten  und  ein  Tonusiiber- 
gewicht  auf  der  nicht  operierten  Seite  zuwegegebracht  hatte.  In- 
wiefern  sie  auch,  in  zweiter  Linie,  unter  gewissen  Umstanden  ein 
Tonusiibergewicht  in  gewissen  Muskelgruppen  auf  der  Lasions- 
seite  und  ein  Tonusherabsetzung  auf  der  gesunden  Seite  wurde 
verursachen  konnen,  mag  dahingestellt  bleiben.  Jedenfalls  ist 
es  theoretisch  berechtigt,  zu  versuchen,  aus  dieser  gestorten  Koor- 
dination das  Bestreben  der  operierten  Tiere  abzuleiten,  bei  einem 
derartigen  Status  einen  Gleichgewichtszustand  wiederzugewinnen, 
welches  Bestreben  u.  a.  in  einem  Tremor  (Fall  18,21,22)  resultieren 
und  den  beobachteten  Intentionstremor  des  Vorderbeines  der 
Lasionsseite  (Fall  21)  oder  des  Kopfes  (Fall  22)  erklaren  konnte. 
Aber  solche  Symptome  wie  die  ausgepragte  Schwiiche  im  Hinter- 
bein der  anderen  Seite  bei  Fall  21  und  23  oder  ein  Yerhalten  wie 
bei  Fall  22,  wo  das  Tier  bei  der  Lokomotion  die  gegenseitige  Vor- 
derpfote mit  der  Riickseite  auf  den  Fussboden  niedersetzt,  konnen 
kaum  anders  erklart  werden,  wie  als  direkte  lokale  Ausfallssymp- 
tome.  Die  ziemlich  allgemein  acceptierte  Meinung  Lucianis,  dass 
je  eine  Kleinhirnhalfte  mit  derselben  Korperhalfte  korrespondiert, 
ist  zweifelsohne  im  grossen  ganzen  richtig.  Aber  angesichts  der 
angefiihrten  kontralateralen  Symptome  muss  man  sich  unleugbar 
erinnern,  dass  sie  mit  den  experimentellen  Erfahrungen  Bech- 
terews  iibereinstimmen,    der  die  Auffassung,  dass  jede    Hiilfte 
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des  Kleinhirns  ausschliesslich  Relationen  zu  den  Muskeln 
derselben  Seite  hat,  bestreitet.  Nach  Beohtebews  Ansicht  (8. 
910)  »zeugen  alle  experimentellen  Befunde  dafiir,  dass  jede  Halfte 
des  Kleinhirns  Beziehungen  zu  den  Muskeln  beider  Korperseiten 
hat,  die  bei  den  seitlichen  Dislokationen  des  Korpers,  bei  den 
Drehbewegungen  um  die  Korperlangsachse  und  bei  den  Loko- 
motionen  in  antero-posteriorer  Richtung  tatig  werden.>>  Die 
bilaterale  Einwirkung  unilateraler  und  partieller  Kleinhirnlasionen 
auf  die  Muskulatur  braucht  jedoch  nicht  zu  bedeuten,  dass 
der  Einfluss  der  grauen  Kleinhirnrinde  selbst  auf  die  Muskulatur 
bilateral  ist,  sondern  kann  durch  Unterbrechungen  von  Leitungs- 
bahnen,  die  im  Cerebellum  die  Mittellinie  kreuzen,  erklart  werden. 
Wir  bringen  in  Erinnerung,  dass  grosse  Teile  sowohl  der  einwarts- 
leitenden  Bahnen  (Flechsigs  und  Gowers  Bahnen,  die  Vestibula- 
risbahn)  als  auch  der  auswartsleitenden  (Tractus  uncinatus  s. 
Fascicule  en  crochet  vom  Nucleus  fastigii)  iiber  die  Mittellinie 
im  Innern  des  Cerebellum  gehen.1 

Selbst  zugegeben,  dass  dieser  Erklarungsmodus  in  Bezug  auf 
einige  Symptome  eine  gewisse  Berechtigung  hat,  so  bleiben 
doch  schliesslich  die  postoperativen  Erscheinungen  iibrig,  die 
besonders  fur  diese  Operationsserie  charakteristisch  sind  und  die 
in  mehr  oder  weniger  analysierbaren  Grade  den  Charakter  von 
Zwangsbewegungen2  haben.  Sie  aussern  sich  entweder  in  der 
Weise,  dass  Anfalle  von  Unruhe  spontan  auftreten,  wobei  das 
Tier  mit  nach  der  operierten  Seite  gebeugtem  Vorderkorper  um 
eine  vertikale  Achse  herumschwenkt  (Fall  19)  oder  —  haufiger 
—  so,  dass  das  Tier  bei  Versuchen  zu  gehen  (Fall  18),  wenn  es 
dadurch  gestort  wird,  dass  jemand  das  Zimmer  betritt  (Fall  17) 
oder  wenn  es  in  anderer  Weise  beunruhigt  wird  (Fall  22),  oder  sogar 
ganz  spontan  (Fall  19 — 21,  23)  eine  oder  mehrere  Touren  um  die 
Langsachse  des  Korpers  herumschwingt.  Diese  Rotationsbewegung 
erfolgt  bald  in  der  Richtung  nach  der  operierten  Seite  zu  —  d.  h. 
beginnend  mit  einer  Drehung  des  Riickens  nach  dieser  Seite  — 
(Fall  17—20),  bald  in  entgegengesetzter  Richtung  (Fall  21—23); 
eventuell  findet  die  Zwangsbewegung  in  der  Richtung  schrag 
nach  ruckwarts,  nach  einer  der  Seiten,  statt  (Fall  19,  21),  verein- 
zelt  schrag  vorwarts  auf  die  Opera tionsseite  zu  (Fall  19).    Es  ist 


1  Siehe  Edinger:     Vorlesung  lib.  d.  Ban  der  nerv.  Centralorgane  etc.  Leipzig 
1908;  Brain  29,  1906. 

2  Auf   die  Angensymptome  in  Fall  17 — 19,  22  kommen  wir  in  einem  anderen 
Zusammenhang  zuriick. 
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nicht  ungewohnlich,  dass  die  Rumpfrotationsbewegung  von  einer 
Torticollisstellung  des  Kopfes  eingeleitet  wird  oder  begleitet  ist; 
dieser  wird  nach  der  Operationsseite  hin  gebeugt  (d.  h.  nach  der- 
selben  Seite,  nach  welcher  die  Rumpfrotation  erfolgt)  und  die 
Schnauze  wird  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin  gedreht 
(Fall  17,  18);  oder  umgekehrt  (Fall  21,  22).  Zuweilen  bemerkt  man, 
sobald  man  das  Tier  aufhebt  (Fall  19,  22)  und  auch  bei  spontan 
eintretenden  Anf alien  von  Unruhe  (Fall  19),  wie  Kopf  und  Vorder- 
korper  federnd  riickwarts  und  nach  der  Lasionsseite  hin  gebeugt 
werden,  bis  das  Tier  das  Ubergewicht  bekommt  und  umfallt; 
oder  man  beobachtet  heftige,  schleudernde  Bewegungen  mit  dem 
Kopf  nach  riickwarts  und  nach  der  Lasionsseite  hin  (Fall  20, 
gleich  nach  der  Operation  nach  riickwarts  und  der  nicht  ladierten 
Seite  zu). 

Es  ist  nicht  leicht,  logisch  einen  plausiblen  einheitlichen  Er- 
klarungsmodus  fur  diesen  Komplex  von  Bewegungen  zu  dedu- 
zieren.  Und  auch  bei  einer  Zusammenstellung  derselben  mit 
friiheren  Erfahrungen  aus  der  Literatur  erhalt  man  kaum  irgend- 
welche  Anleitung.  Man  wird  auf  alte,  von  verschiedenen  Seiten 
dargelegte  Meinungsverschiedenheiten  dariiber,  in  welchem  Aus- 
maass  es  sich  hier  um  Ausfalls-,  Reizungs-  oder  Kompensations- 
symptome  handelt,  dariiber  ob  das  Fallen  resp.  die  Rotation  des 
Tieres  konstant  nach  der  Lasionsseite  (Thomas  u.  a.)  oder  nach 
der  gesunden  Seite  hin  erfolgt  (Luciani  u.a.)  usw.,  zuruckgefuhrt. 
Uns  scheint  es  indessen  —  sei  es  nun,  dass  hier  von  Reizung  oder 
von  Ausfall  der  cerebellaren  Funktion  die  Rede  sein  muss  —  am 
nachstliegenden  zu  sein,  an  Gleichgewichts-  und  Koordinations- 
abnormitaten  zu  denken,  die  von  einer  zentralen  Storung  in  der 
unbewussten,  regelrechten  Innervationstatigkeit  herruhren  war- 
den. Die  Grundlage  fur  diese  Storung  muss  nicht  nur  die  Lasion 
der  grauen  Rindenschicht  des  Kleinhirns  sondern  auch  und 
zum  wesentlichen  Teil  die  Zerstorung  der  zunachst  darunter  lie- 
genden  weissen  Substanz  sein.  Es  ist  namlich  eine  langst  gemachte 
Erfahrung,  die  wir  haben  bestatigen  konnen,  dass  tiefe  Kleinhirn- 
lasionen  schwere  Symptome  zur  Folge  haben  und  zwar  auch  in 
dem  Falle,  dass  sie  eine  relativ  geringe  Ausbreitung  nach  den 
Seiten  haben.  Eine  in  die  Tiefe  gehende,  aber  im  ubrigen  begrenzte 
Kleinhirnverletzung  kann  betrachtlich  schwerere  Motilitiitssto- 
rungen  herbeifiihren,  als  eine  ausgebreitete  Rindenzerstorung. 
Und  die  Verletzung  braucht  nicht  so  tief  zu  gehen,  dass  die  cere- 
bellaren grauen  Kerne  oder  auch  nur  die  zentrale  weisse  Mark- 
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masse  (siehe  Figg.  30,  31)  getroffen  werden,  um  schwerere  Symp- 
tome  hervorzurufen.  Schon  durch  Zerstorung  der  subcorticalen 
weissen  Substanz  werden  sie  aggraviert.  Die  Erkliirung  hierfiir 
kann  unseres  Erachtens  nicht  die  sein,  dass  ein-  und  auswarts- 
fuhrende  Projektionsbahnen  unterbrochen  werden.  Denn  subcor- 
tical gelegene  Teile  dieser  Bahnen  diirften  der  zuniichst  befind- 
lichen  Rindenpartie  zugeteilt  sein,  weshalb  durch  Zerstorung  der- 
selben  innerhalb  eines  gewissen  Gebietes  der  Strom  reflekto- 
rischer  Nervenimpulse  nach  bezw.  aus  der  Kleinhirnrinde  niclit 
in  nennenswert  grosserem  oder  anderem  Umfang  gehemmt  zu 
werden  braucht,  als  durch  alleinige  Zerstorung  der  Rindenschicht 
selbst  innerhalb  desselben  Gebietes.  Eine  wesentliche  Ursache 
diirfte  vielmehr  in  der  Unterbrechung  vorhandener  Associations- 
faden  liegen.  Man  muss  mit  anderen  Worten  annehmen  —  was 
auch  von  E dinger  in  einer  kurzen  Mitteilung  bestatigt  wird  — 
dass  die  subcorticale  weisse  Substanz  nicht  nur  ein-  und  auswarts- 
fuhrende  Projektionsbahnen,  sondern  ausserdem  ein  reichlich 
ausgebildetes  System  von  Associationsfaden  enthalt  als  ana- 
tomische  Grundlage  fiir  einen  vielseitigen  funktionellen  Zusam- 
menhang  und  ein  intimes  Zusammenwirken  zwischen  verschiede- 
nen  Zellgruppen  und  Rindengebieten.  Bei  einer  derartigen  Annah- 
me  wurde  die  individuell  —  und  zuweilen  anscheinend  ganz  be- 
liebig  —  wechselnde  Richtung  der  Rotations-  oder  Fallbewegung 
in  gewissem  Grade  theoretisch  begrundet  sein,  und  wiirden  auch 
die  Richtungsvariationen  bei  demselben  Individuum  zu  verschie- 
denen  Zeitpunkten  nach  der  Operation  verstandlich  werden  kon- 
nen.1 


1  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  scheint  ein  konstantes  Yerhaltnis  zwischen  der 
Fall-  resp.  der  Rotationsrichtung  nnd  der  Lage  der  nnilateralen  Lasionen  auf 
der  cerebellaren  Rindenoberflache  zu  herrschen.  In  unseren  Fallen  hatte  die  La- 
sion  der  Formatio  vermicularis  nebst  angrenzenden  Rindengebiet  (Fall  15,  17 — 18) 
Rotation  oder  Fallen  nach  derselben  Seite  zur  Folge,  Lasion  in  der  Gegend  des 
Lobus  paramedianus  (Fall  8 — 10)  dagegen  nach  der  entgegengesetzten  Seite. 
Aber  Lasion  innerhalb  des  Lobulus  ansiformis  fiihrte  in  einem  Fall  (20)  zu  Ro- 
tation nach  derselben  Seite,  in  einem  anderen  Fall  (21)  zn  Rotation  nach  der 
entgegengesetzten  Seite;  auch  Fall  23,  mit  Lasion  des  Cms  II  Lobuli  ansif.  dx. 
und  des  rorderen  Teiles  des  Lobulus  paramed.  dx.,  rotierte  nach  der  gesunden 
Seite.  Die  Katze  19,  bei  der  die  Verletzung  ein  zusammenhangendes  Gebiet  ge- 
troffen hatte,  welches  das  Cms  I  und  den  vordersten  Teil  des  Crus  II  Lobuli  ansif. 
sin.  sowie  den  vorderen  Teil  der  Formatio  vermicularis  sin.  und  den  linken  Teil  des 
Lobulus  simplex  umfasste,  hatte  vorwiegend  Neigung  nach  links  zu  fallen,  aber 
schrage  in  verschiedenen  Richtungen  und  fiel  ausserdem  ein  oder  das  andere  Mai 
auch  nach  rechts.  Ahnlich  verhielt  es  sich  mit  der  Katze  16,  wo  die  Verlet- 
zung liber  den  grosseren  Teil  der  Formatio  vermic.  sin.  ausgebreitet  war  und 
etwas  auf  das  Cms  II  Lobuli  ansif.  sin.  und  den  Lobulus  paramed.  sin.  hiniiber- 
griff.  Als  ganz  konsequent  und  ausnahmslos  zntreffend  kann  es  demnach  nicht 
bezeichnet    werden,    dass    lateral    gelegene  Lasionen  im  Gebiete  des  Lobus  post 
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Die  Auslegung  setzt  indessen  die  Annahme  voraus  —  und  dies 
bedeutet  vielleicht  die  wesentlichste  Schlussfolgerung  bei  einem 
Ueberblick  der  samtlichen  Falle  in  dieser  Gruppe  —  dass  nicht 
nur  die  Extremitaten-  sondern  auch  die  Rumpfmuskulatur 
durch  Zellkomplexe  in  der  grauen  Rinde  und  durch  Projektions- 
und  Associationsbahnen  in  der  zunachst  darunterliegenden 
weissen  Substanz  innerhalb  der  Lobuli  reprasentiert  ist,  die 
bier  ladiert  worden  sind.  Der  scbwere  Cbarakter  und  der  ausge- 
breitete  Umfang  der  Symptome  machen  keineswegs  eine  Legalisa- 
tion der  Funktion  in  supponierten,  circumscripten  Kleinhirn- 
centren  ausschliesslich  fur  die  Extremitatenmuskulatur  wahr- 
scheinlich,  sondern  deuten  auf  eine  Zuteilung  grosser  Gebiete 
auch  der  Rumpfmuskulatur  an  eben  dieselben  Cerebellarregionen. 
Um  dies  zu  beleuchten,  machen  wir  nochmals  darauf  aufmerksam, 
dass  ebenso  intensive  und  ausgebreitete  Zwangsbewegungen 
bei  den  Tieren  20 — 23  vorkamen,  wo  die  Formatio  vermicularis 
—  Bolks  Rumpfmuskelcentrum  —  intakt  war,  wie  bei  den  Tieren 
17 — 19,  wo  diese  Kleinhirnregion  ladiert  war.  Die  Annahme  wird 
endlich,  so  weit  sie  die  Associationsbahnen  in  der  weissen  Substanz 
betrifft,  noch  plausibler,  wenn  man  diese  sieben  Falle  (17 — 23) 
mit  jenen  Fallen  friiherer  Opera tionsserien  zusammenstellt,  wo 
gleichfalls  Zwangslagen  und  Zwangsbewegungen  (Rotationen)  des 
Rumpfes  vorkamen  (Fall  9,  10  —  Lasion  des  Lobulus  parame- 
dians, Fall  14  —  Lasion  des  Lobulus  med.  post.).  Auch  bei  die- 
sen  letzteren  drei  Tieren  war,  ebenso  wie  unstreitbar  wenigstens 
in  Fall  19 — 22,  nicht  nur  die  graue  Rindensubstanz  sondern  auch 
das  zunachst  darunter  liegende  weisse  Kleinhirngewebe  (jedoch 
nicht  die  zentrale  weisse  Markmasse)  verletzt  worden.1 

Gleichgewichtsstorungen  nach  der  Operationsseite  hin,  mehr  median  liegende  nach 
der  gesnnden  Seite  hin  ergeben,  wenn  es  auch  meistens  so  zn  sein  scheint  — 
ein  Sachverhalt,  den  wir,  nebenbei  bemerkt,  auch  bei  manchen  Kleinhirnopera- 
tionen  an  Tauben  gefunden  haben  und  der  ausserdem  mit  manchen  Erfahrungen 
Bechterews  iibereinstimmt. 

1  Von  Interesse  ist  hier  der  folgende  in  dieselbe  Richtung  deutende  Fall.  Katze: 
Op.  d. <J  ii  17:  Mit  scharfem  L6ffel  wurde  eine  sehr  oberflaehliche  Rindenschicht  am 
ganzen  Lobulus  ansif.  sin.  mit  Ausnahme  des  medialsten  Teiles  entfernt.  Es  konn- 
ten  nachtraglich  keinerlei  lokomot.  Motilitatsst8rungen  wahrgenommen  werden, 
auch  keine  Zwangs-  oder  Rotationserscheinungen.  Da  der  Fall  —  nebst  einem 
anderen,  wo  die  Lasion  nur  die  Oberflachenschicht  des  cigentlichen  Vertex  de9 
einen  Lobulus  ansiformis  betraf  —  in  unserer  Operationsserie  mit  Rucksicht  auf 
den  klinischen  Operationseflekt  ganz  alleinsteht,  haben  wir  e9  unterlassen.  an 
anderer  Stelle  als  hier  etwas  davon  zu  erwiihnen. 
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VI.    Exstirpationen  innerhalb  des  Gebietes  des 
Lobulus  simplex. 

BOLKS  Lokalisationslehre  geht  einerseits  von  Betrachtungen  iiber 
die  Funktion  verschiedener  Muskelgruppen  bei  verschiedenen  Tieren 
und  andererseits  iiber  den  grobanatomischen  Bau  des  Kleinhirns  bei 
denselben  aus.  Eines  der  eklatantesten  Beispiele,  die  er  hierbei  an- 
fiihrt,  betrifft  die  Muskeln  des  Halses  und  des  Nackens.  Die  Uber- 
einstimmung  wie  sie  z.  B.  bei  der  Giraffe  zwischen  der  bedeutenden 
Entwicklung  der  genannten  Muskeln  und  dem  voluminosen  Lobulus 
simplex  besteht,  betrachtet  er  als  eine  starke  Stiitze  fiir  seine  Mein- 
ung,  dass  die  Bewegungen  des  Halses  von  diesem  Kleinhirnteil  aus 
reguliert  werden.  Und  in  analoger  Weise  zieht  er  aus  der  Feststell- 
ung  eines  rudimentaren  Lobulus  simplex  bei  Maulwurf,  Robbe  und 
Wal,  bei  welchcn  der  Hals  einen  wenig  selbststandigen  Korperteil 
bildet,  seine  Schlussfolgerungen,  die  durch  Versuche  RlJNBERKs  am 
Hund  experimentell  bestatigt  worden  sind.  R.  fand  namlich  nach 
Lasion  des  Lobulus  simplex  bei  diesem  Tier  eine  tremorartige  Gleich- 
gewichtsstorung  des  Kopfes  (»Neinschutteln»).  Im  iibrigen  finden 
sich  experimentelle  Lasionen  dieses  Kleinhirnteiles  von  VlNCENZONI 
erwiihnt.  Er  konnte  keinen  klinisch  bemerkbaren  Effekt  von  der- 
artigen  Verletzungen  am  Hund  konstatieren.  Beim  Schaf  beobach- 
tete  er,  dass  Funktionsstorungen  —  in  Form  von  Hypermetrie  — 
auftraten,  wenn  ausser  dem  Lobulus  ansiformis  auch  der  Lobulus 
simplex  verletzt  wurde,  wahrend  eine  Zerstorung  des  ersteren  allein 
keine  solchen  herbeifiihrte. 

Wir  haben  in  keinem  einzigen  Falle  eine  alleinige  Exstirpation  des 
Lobulus  simplex  gemacht,  und  zwar  zum  Teil  mit  Rucksicht  auf  den 
Umstand,  dass  der  Lobulus  simplex  bei  Katze  und  Hund  schwach 
entwickelt  ist  und  dass  kleine  Rindenexstirpationen  im  Cerebellum 
—  nach  dem,  was  wir  konstatiert  haben  (z.  B.  Op.  1  in  Fall  l)  — 
negativen  Effekt  ergeben.  Lasionen  des  Lobulus  simplex  gleich- 
zeitig  mit  Verletzungen  an  anderen  Kleinhirnteilen  haben  wir  in- 
dessen  in  mehreren  Fallen  zuwegegebracht. 

Fall  1.  Verletzung  am  medialen  Teil  des  Cms  I  Lobuli  ansiform. 
sin.  und  am  benachbarten  Seitenteil  des  Lobulus  simplex.  Als  ein- 
ziges  Symptom  wurde  eine  Motilitatsstorung  (Hypermetrie)  in  dem 
gleichseitigen  Vorderbein  beobachtet. 

Fall  3.  Verletzung  am  Crus  I  Lobuli  ansif.  dx.  und  unbedeutende 
Lasion  des  benachbarten  Seitenteiles  des  Lobulus  simplex.  Keine 
anderen  Symptome  als  homolaterale  Motilitatsstorungen  in  den  Ex- 
tremitaten  wurden  wahrgenommen. 

Fall  11.  Verletzung  an  der  linken  Halfte  des  Sublobulus  C> 
Lobuli  median,  post,  und  des  benachbarten  Teiles  des  Lobulus  sim- 
plex.    Abgesehen   von  Extremitatensymptomen  wurde  nach  der  Ope- 
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ration  eine  leichte  Torticollisstellung  des  Kopfes  beobachtet:  er  wurde 
bisweilen  nach  rechts  gebeugt,  und  die  Schnauze   nach  links  gehalten. 

Fall  lh.  Verletzung  an  den  Sublobuli  C2  und  Ci  Lobuli  median, 
post,  und  der  mittleren  Partie  des  Lobulus  simplex  (an  einer  Stelle 
nach  rechts  leichte  Lasion  der  weissen  Substanz).  Abgesehen  von 
p]xtremitaten-  und  Rumpfmuskelsymptomen  wurdc  ein  Niederducken 
von  Kopf  und  Vorderkorper  und  ein  recht  anhaltender  und  ausge- 
priigter  Kopf  tremor  beobachtet. 

Fall  19.  Verletzung,  bis  an  die  zentrale  weisse  Marksubstanz 
heran,  des  ganzen  Crus  I  Lobuli  ansif.  sin.  und  des  benachbarten 
Teiles  der  Formatio  vermicularis  sin.  wie  auch  des  vordersten  Teiles 
des  Crus  II  Lobuli  ansif.  sin.  und  des  Lobulus  simplex.  Neben  Ex- 
tremitaten- und  Rumpfmuskelstorungen  (Gleichgewichtserscheinungen, 
Zwangsbew  egungen  etc.)  und  Verengerung  der  linken  Lidspalte  wurde 
zunachst  nach  der  Operation  bei  liegender  Stellung  des  Tieres  eine 
Deviation  des  Kopfes  und  des  Vorderkorpers  nach  links  beobachtet; 
ausserdem  wurde  ein  tonischer  Krampf  in  der  Nackenmuskulatur  (Jso 
dass  der  Kopf  und  der  Vorderkorper  nach  riickwarts  aufgerichtet 
werden»)  konstatiert,  der  dem  Umfallen  des  Tieres  schrag  nach  riick- 
warts vorausging. 

Fall  21.  Verletzung  am  Lobulus  ansif.  sin.  (mit  Lasion  der  sub- 
corticalen  weissen  Substanz)  und  des  linken  Teiles  des  Lobulus  sim- 
plex. Neben  Extremitaten-  und  Rumpfmuskelsymptomen  (Zwangs- 
bewegungen  etc.)  wurde  Torticollisstellung  des  Kopfes  mit  BeuguDg 
desselben  nach  rechts  und  Drehung  der  Schnauze  nach  links  beob- 
achtet. 

Auch  bei  Eingriffen  am  Lobus  ant.,  iiber  welche  im  Folgenden 
berichtet  wird,  wurde  der  Lobulus  simplex  in  einigen  Fallen  la- 
diert:  in  Fall  25  und  29  wurde  der  mittlere  Teil,  in  Fall  26  und 
28  der  linke  Teil  getroffen.  Abgesehen  davon  dass  die  Tiere  beim 
Gehen  den  Kopf  gesenkt  hielten,  verdient  in  diesem  Zusammenhang 
nur  erwahnt  zu  werden,  dass  bei  der  Katze  29  der  Kopf  gem  etwas 
nach  links  gebeugt  und  mit  der  Schnauze  etwas  nach  links  gedreht 
gehalten  wurde.  Die  anderen  Tiere  hielten  den  Kopf  in  liegender 
Stellung  gerade. 

Sicherlich  konnen  Einwimde  dagegen  gemacht  werden,  dass, 
zur  Ermittelung  der  Bedeutung  der  Lobulus  simplex- Verletzung 
in  vorstehenden  Fallen,  die  Extremitaten-  und  Rumpfmuskel- 
symptome  etc.  von  dem  totalen  klinischen  Symptomkomplex, 
den  diese  Tiere  darboten,  einfach  gewissermassen  subtrahiert 
werden.  Die  Moglichkeit  ist  vorhanden,  dass  der  klinische  Effekt 
einer  gleichzeitigen  Lasion  mehrerer  Lobuli  nicht  schlechtweg 
in  finer  Summierung  der  Witkung  von  Liisionen  an  den  einzelnen 
Lobuli  besteht.  Es  ist  jedoch  eine  offene  Frage,  in  welchem  Maasse 
man  hier  mit  Abwcichungen  zu  rechnen  hat.  Und  unter  solchen 
U msta nden  muss  es  als  bemerkenswert  bezeichnet  werden.  dass 
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nur  in  einem  von  diesen  Fallen  (No  14)  ein  Symptom  —  Kopf- 
tremor  —  beobachtet  wurde,  das  moglicherweise  als  gleichbedeu- 
tend  mit  Rijnberks  »Xeinschiitteln>>  angesehen  werden  konnte. 
Sonst  handelte  es  sich  entweder  urn  Motilitatstorungen,  welche 
mit  koinplizierten,  ausgebreiteten  Zwangsbewegungen  zusam- 
rnenzuhangen  und  eine  Phase  derselben  zu  bilden  schienen  (Fall 
19),  oder  (Fall  11,  21  und  29)  urn  Lageabnormitaten  —  Torticollis 
— ,  die  wir  auch  in  vielen  Fallen  beobachtet  haben,  wo  der 
Lobulus  simplex  intakt  war  (Fall  9  —  Lobulus  paramed;  Fall  15 
—  die  hintere  Halfte  der  Formatio  vermicul.  sin.  und  der  benach- 
barte  hintere  Teil  des  L.  ansif.;  Fall  17,  18  —  Lobulus  ansiform. 
und  Formatio  vermicul.;  Fall  22  —  Lobulus  ansiform.,  Lobulus 
paramed.  und  Lobulus  median,  post.).  Kommt  noch  hinzu,  dass 
Kopftremor  auch  bei  Cerebellarlasionen,  die  nichts  mit  dem  Lo- 
bulus simplex  zu  tun  hatten  (Fall  14,  20,  22),  vorkommt,  so  diirften 
wir,  was  die  Katze  anbelangt,  Bolks  Lehre,  dass  die  Muskeln  des 
Halses  in  funktioneller  Hinsicht  ausschliesslich  dem  Lobulus 
simplex  zugeteilt  sein  sollten,  mit  vollem  Pvechte  abweisen  konnen. 


TIL    Exstirpationen  innerhalb  des  Gebietes  des 
Lobus  anterior. 

Xaeh  BOLKS  Lokalisationstheorie  sollen  die  vom  Lobus  ant.  aus- 
gehenden  Impulse  zu  den  Muskelgruppen  des  Kopfes  (den  Augen- 
muskeln,  der  mimischen  Muskulatur,  den  Kau-  und  Zungemuskeln) 
wie  auch  zu  den  Pharynx-  und  den  Larynxmuskeln  gehen.  Es  seien 
keine  anderen  als  diese  Muskelgruppen  in  dem  genannten  Lobus  repra- 
sentiert.  Die  Rumpf-  und  Extremitatenmuskulatur  soil  ganz  ausser- 
halb  des  Einflusses  desselben  stehen.  1st  die  Theorie  in  diesem  Punkt 
richtig,  so  miissen  demnach  Eingriffe  am  Lobus  ant.  die  letztgenannte 
Muskulatur  unberiihrt  lassen.  Und  da  es  die  Rumpf-  und  die  Ex- 
tremitatenmuskeln  sind,  die  durch  eine  genau  koordinierte  Zusam- 
menarbeit  den  Korper  aufrechthalten  und  das  Gleiehgewicht  desselben 
beim  Stehen  und  beim  Gehen  bewahren  wie  auch  die  regelrechte  Aus- 
fiihrung  der  Lokomotionsbewegungen  besorgen,  ist  es  nach  der  Theo- 
rie ausgeschlossen,  dass  Gleichgewichtsstorungen.  Zwangsbewegungen 
und  Zwangslagen  des  Korpers  oder  fehlerhafte  Stellungen  und  Be- 
wegungen  der  Extremitaten  und  des  Kopfes  durch  Liisionen  am 
Lobus  ant.  hervorgerufen  werden  sollten. 

Es  liegt  demnach  nach  BOLK  ein  prinzipiell  bedeutungsvolles.  gegen- 
satzliches  Verhaltnis  in  funktioneller  Hinsicht  zwischen  dem  Lobus 
ant.  und  dem  Lobus  post.  BOLK  vor.  Wahrend  andere  Forseher 
das  Kleinhirn  in  ioio  als  das  zentrale  Gleichgewichtsorgan  des 
Korpers    bezeichnet    haben.    ist    each  B0LK5  Lokalisationstheorie  der 
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Lobus  ant.  von  dieser  Funktion  ausgenommen,  die  dem  Lobus  post, 
allein  zugeteilt  wird.  Die  funktionelle  Differenzierung,  die  demnach 
zwischen  dem  vorderen  und  dem  hinteren  Teil  des  Kleinhirns  vor- 
handen  sein  sollte,  hat  nach  BOLKS  Meinung  einen  scharf  mani- 
festierten  morphologischen  Ausdruck  im  Sulcus  primarius  erhalten, 
der  tiefsten  Furche  des  Kleinhirns,  die  im  Lichte  der  BOLKschen 
Theorie  eine  Wichtigkeit  und  eine  Bedeutung  erhalt  wie  keine  an- 
dere  der  Kleinhirnfurchen. 

Unwidersprochen  ist  indessen  diese  Lehre  BOLKS  nicht  geblieben. 
ROTHMANN  meint  experimentell  nachgewiesen  zu  haben,  dass  der 
Lobus  ant.  »ein  wesentliches  Koordinationscentrum  fur  die  Hals-  und 
Nackenmuskulatur  darstellt  und  auch  bis  zu  einer  gewissen  Grenze 
von  Einfluss  auf  die  Koordination  der  Rumpf-  und  Extremitatenmus- 
keln  ist*.  Und  nebst  ROTHMANN  haben  LOURIE,  '  THOMAS  und 
DURUPT  konstatiert,  dass  Lasionen  des  in  Rede  stehenden  Klein  - 
hirnteiles  sowohl  in  den  vorderen  als  —  wenngleich  in  geringerem 
Grade  —  in  den  hinteren  Extremitaten  schwere  Motilitatsstorungen 
verursachen.  Schliesslich  hat  INGVAR  nach  Verletzungen  am  vor- 
deren Lobus  beim  Kaninchen  eine  Unsicherheit  oder  Unfahigkeit  der 
Tiere  ihre  Extremitaten  zu  gebrauchen  —  worauf  er  indessen  weni- 
ger  Gewicht  zu  legen  scheint  —  und  eine  Stoning  in  der  Balan- 
cierfahigkeit  des  Kopfes  (»Kopfwackeln»)  beobachtet.  Er  fasst  seine 
Auffassung  wie  folgt  zusammen:  >Im  Lobus  ant.  werden  diejenigen 
muskularen  Kontraktionen  (Synergien)  reflektorisch  beeinflusst,  die 
notig  sind,  um  die  Balance  des  Korpers  nach  vorn  zu  behalten».  Es 
ist,  meint  er,  a  priori  »schwierig  zu  verstehen,  dass  die  Mehrzahl  der 
spinozerebellaren  Fasern  zum  Lobus  ant.  geht,  wenn  dieser  sich  haupt- 
sachlich  auf  die  Kopfmotilitat  beziehen  sollte».  Weit  davon  dass, 
wie  BOLK  meint,  das  Gleichgewicht  des  Korpers  durch  den  Lobus 
post.  BOLK  allein  reguliert  werden  sollte,  steht  dasselbe  nach  ING- 
VARS  Ansicht  wesentlich  auch  unter  dem  Einfluss  des  Lobus  ant. 

Unsere  eigenen  Untersuchungen  betreffs  der  Funktion  des  Lobus 
anterior  umfassen  8  operierte  Falle. 

Fall  2h.  Katze.  Op.  d.  27/s  1918:  Rindenexstirpation,  die  nicht 
ganz  die  linke  Halfte  der  Sublobuli  4  und  3  des  Lob.  ant.  betrifft. 
Fig.  24.  —  Gleich  nach  der  Operation  taumelte  die  Katze  zu  Boden 
wie  ein  schwer  Betrunkener.  Nach  und  nach  wurde  die  Fiihigkeit, 
das  Gleichgewicht  zu  halten,  besser.  Es  schien  dann,  als  hebe  sie 
beim  Gehen  das  linke  Hinterbein  hoher  als  die  anderen  Beine.  — 
"  12'.  Keine  Zwaugsstellungen  oder  Zwangsbewegungen.  Steht  normal. 
Geht  ungern.  Beim  Gehen  bemerkt  man  eine  Abnormitat  in  den 
Bewcgungen  des  linken  Hinterbeines,  indem  das  Bein  etwas  abdu- 
ziert  gefiihrt,  vor  dem  Vorsetzen  weit  riickwarts  gestreckt  wird  und 
einen    langeren    Schritt  macht  als  das  rechte  Hinterbein;   auch  wird 


1    Neurol.    CVntralbl.    '26,    1907.   652,  662;   Arch.  f.  d.  Ges.  Phvsiol.  Bd.  133, 
1910. 
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«dic  Pfote  hoch  gehoben.  Die  Hinterbeine,  besonders  dai  linke, 
machen  den  Eindruck  von  Schwache.  Die  Krai  Ion  werden  gespreizt 
wie  normal.  Nichts  Abnormes  in  den  Bewegungen  des  8chwanze8. 
Nach  der  Operation  hat  die  Katze  nichts  genossen.  —  Die  genannten 
Symptome  verschwanden  bald  giinzhch.  In  Bezug  auf  Stellung  und 
Bewegungen  des  Kopfes,  die  Lidspalten,  die  Pupillen  und  die  Be- 
wegungen  der  Augen  wurde  nach  der  Op.  niemals  etwas  Abnormea 
Jbeobachtet.     Das  Tier  wurde  d.  75  1918  getotet. 


Lcuit. 
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Fall  25.  Katze.  Op.  d.  22/i2  1920:  Bcabsichtigt  war  eine  Liision 
<ies  Lobus  ant.  Laut  Sektionsbefund  umfasste  die  Exstirpation  ein 
oberflachliches  Rindengebiet,  das  sich  nach  vorwarts  ein  Stiick  in 
den  hintersten  mittleren  Teil  des  Lobus  ant.  erstreckte  und  von  da 
schrag  riickwarts  und  nach  links  uber  den  mittleren  Teil  des  Lobulus 
simplex  verlief.  Fig.  25.  —  23/i2:  Die  Katze  frisst  und  trinkt  in 
normaler  Weise.  Geht  nur  ungern.  Gelingt  es,  sie  dazu  zu  bringen, 
so  geht  sie  langsam,  vorsichtig  und  mit  zu  dem  Boden  gesenktem 
Kopfe.  Die  Balancierfiihigkeit  sowohl  beim  Gehen  als  auch  in  auf- 
rechter  Stellung  gut.  Das  Tier  kann  von  einem  ca.  1/z  m.  hohen 
Tisch  herunterspringen  und  halt  sich  dabei  einigermassen  im  Gleich- 
gewicht.  Die  Augenmuskeln  und  die  iibrigen  Muskelgruppen  des 
Kopfes  zeigen  keine  wahrnehmbaren  Funktionsstorungen.  —  J7/i2:  Die 
Katze  ist  nach  wie  vor  trage  in  ihren  Bewegungen,  zeigt  aber  keine 
<leutlichen  Lokalsymptome.  —  /w:  Wird  getotet.  Bei  dieser  Gele- 
genheit  wird  das  Gehirn  dicht  hinter  den  Corpora  quadrigemina 
quer  durchschnitten  und  SHERRINGTONS  ^decerebrate  rigidity »-Versuch 
gemacht.  Hierbei  werden  keine  Abweichungen  von  dem  Zustand 
beobachtet,  den  SHERRINGTON  bei  gesunden  Versuchsobjekten  be- 
schreibt.  Zum  Schluss  werden  Versuche  mit  elektrischer  Reizung 
der  Rinde  des  Kleinhirns,  sowohl  bipolare  als  unipoiare,  angestellt. 
Kein  sichtbarer  Effekt  hiervon  ausser  bei  einem  Strom,  der  viel  star- 
ker ist  als  derjenige,  der  erforderlich  ist,  um  bei  direkter  Reizung 
des  Muskelgewebes  Zuckungen  hervorzurufen.  Der  Effekt,  der  bei 
dem  erwahnten  starken  Strom  erhalten  wurde,  bestand  in  sehr  regel- 
los  verbreiteten  und  lokalisierten  Muskelkontraktionen.  Die  namliche 
Wirkung  von  elektrischer  Reizung  erhielten  wir  —  was  hier  neben^ 
bei  erwahnt  sei  —  an  einer  Katze  bei  der  Op.  d.  Via  1917.  Und 
.zwar    sowohl    bei    Reizung  der   Oberflache  des  Cerebellum  als  auch, 

21 — -211558.  Acta  chir.  Scandinav.    Vol.  LI  V. 
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nach  Abschalung  der  Rinde,  bei   Reizung  der  darunterliegenden  weis- 
sen  Substanz. 

Fall  26.  Katze.  Op.  d.  1Z>2  1918:  Exstirp.  einer  oberflachlichen  Rin- 
denschicht  am  hintersten  linken  Teil  des  Lobus  ant.  Die  Sektion 
ergab,  dass  auch  die  angrenzende  Partie  des  Lobulus  simplex  und 
ein  klein  wenig  vom  Crus  I  Lobuli  ansif.  sin.  ladiert  waren.  Fig. 
26.  —  Eine  kleine  Weile  nach  der  Operation  konnte  die  Katze  klei- 
nere  Strecken  gehen,  schwankte  aber  nach  den  Seiten  wie  ein  Be- 
trunkener,  meistens  nach  links.  Das  linke  Yorderbein  wurde  beim 
Gehen  hoch  gehoben  und  adduciert  gehalten.  Es  schien  dabei  auch 
der  Kopf  moglicherweise  etwas  mehr  geduckt  als  gewohnlich  und  der 
Riicken  etwas  nach  auf warts  gebogen.     In  liegender  Stellung  halt  die 

l.  ant. 

I.  s  Cm/it. 
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Katze  den  Kopf  gerade.  Die  Lidspalten  wie  auch  Stellung  und 
Bewegungen  der  Augen  normal.  —  /a:  Nichts  Abnormes  zu  beob- 
achten  ausser  dem  vorerwahnten  Symptom  im  linken  Vorderbein. 
Wenn  die  Katze  beim  Gehen  halt  macht,  kommt  es  sehr  oft  vor. 
dass  sie  das  linke  Vorderbein  in  einer  vom  Fussboden  abgehobenen, 
vorwartsgebeugten  und  adduzierten  Stellung  belasst.  —  /a:  Zustand 
unverandert.  —  22/2:  Frisst  schlecht.  Im  iibrigen  nichts  Bemerkens- 
wertes.     Wird  getotet  d.      /?. 

Fall  27.  Katze.  Op.  d.  llh  1921:  Exstirp.  einer  oberflachlichen 
Rindenschicht  am  Lobus  ant.  im  hintersten  Teil  desselben,  in  der 
Mittellinie  und  links  von  derselben.  Fig.  27.  —  Die  Katze  unmit- 
telbar  nach  der  Operation  stark  mitgenommen;  liegt  still  auf  der 
Seite.  —  12/2:  Miaut.  Die  Katze  kann,  wens  man  sie  aufrichtet,  auf 
alien  Vieren  stehen.  Hierbei  geriit  der  Korpor  in  tremorartige,  kleine 
schwankende  Bewegungen  nach  den  Seiten,  als  hielte  es  schwer,  das 
Gleichgewicht  zu  halten.  Bei  Versuchen  zu  gehen,  fiihrt  sie  das 
linke  Vorderbein  geradeaus,  hoch  hinauf  und  halt  es  so  atetotisch,  im 
Ellbogengelenk  flektiert.  Darauf  beugt  sie  den  Kopf  und  den  Yor- 
derkorper  nach  rechts  und  bewegt  sich  1  oder  2  Schritte  vorwiirts 
Fallt  dann  auf  die  rechte  Seite.  Vorher  zeigen  Kopf  und  Hals  je- 
doch  auch  Tcndenz  nach  riickwarta  zu  federn.  —  /§:  Die  Katze 
halt  sich  gu1  im  Gleichgewicht,  sowohl  beim  Stehen  als  beim 
Gehen.      Beim    Gehen    neigt  sie  nach  wie    vor  dazu.  das  linke  Vor- 
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derbein  nach  vorwiirts  zu  heben.  1m  ubrigen  sieht  man  beim  (iehen 
nichts  Bemerkenswertes  als  cine  gewisse  Zaghaftigkeit  und  dass  die 
Hinterbeine    etwas  krumm  gchalten  wcrden.    Keinc  Augensyniptome; 

die  Stellung  des  Kopfes  normal.  —  /S;  Die  Katze  wurde  bald  symp- 
tomfrei.      Wird  getotet. 

Fall    28.     Katze.     Op.    d.   %   19 18:    Yon    gut  der  linken   Halfte 

der  Sublobuli  4  und  3  des  Lobus  ant.  wurde  die  Kinde  exatir- 
piert.  Wje  die  Sektion  spater  ergab,  wurde  auch  die  Rinde  des 
linken  Teils  des  Lobul.  simplex  und  —  unbedeutend  —  auch  der 
medialste  Teil  des  Crus  I  Lobul.  ansif.  sin.  ladiert.  Fig.  28..  —  Die 
Katze  erwachte  gleich  nach  der  Operation  und  konnte  bald  gehen, 
wobei  sie  anfanglich  etwas  taumelte.  Sie  gewann  jedoch  bald  vvie- 
der  teilweise  die  Balance,  nahm  aber  beim  Gehen  eine  Haltung  ein, 


l.  ant. 


I.  ansif. 


die  an  einen  Igel  erinnerte:  der  Riicken  gekrummt  mit  der  Kon- 
vexitiit  nach  aufvvarts,  der  Kopf  stark  niedergeduckt  mit  der  Schnauze 
und  der  Unterseite  des  Halses  am  Fussboden  entlang.  Es  hatte 
den  Anschein,  als  ob  die  Katze  der  Fahigkeit  entbehrte,  den  Vorder- 
korper  ordentlich  zu  tragen  und  zu  balancieren.  —  /a:  Die  Katze 
liegt  am  liebsten  still,  miaut  und  schnurrt.  Keine  Augensymptome. 
Es  ist  schwer,  die  Katze  dazu  zu  bringen,  sich  auf  den  Vorderbeinen 
aufzurichten  und  sie  iiberhaupt  zum  Gehen  zu  bringen.  Gelingt  es 
indessen,  so  nimmt  sie  dabei  die  erwahnte  charakteristische,  an  die 
des  Tgels  erinnernde  Haltung  ein.  Das  linke  Vorderbein  erscheint 
schlaffer  und  leistet  moglicherweise  weniger  Widerstand  gegen  pas- 
sive Streckung  als  das  rechte.  Die  Hinterbeine  halt  die  Katze  (an- 
fanglich) abduziert.  Nach  einer  Weile  wird  ihre  Fahigkeit  zu  gehen 
und  zu  balancieren  besser,  die  abnorme  Korperhaltung  wird  weniger 
ausgepragt.  Sie  kann  dann  ein  gutes  Stuck  gehen  und  laufen,  hat 
aber  Neigung  schriig  nach  rechts  abzuweichen  und  sucht  mit  Yor- 
liebe,  mit  der  rechten  Seite  eine  Stiitze  gegen  eine  Wand  zu  erhalten. 
—  8/2:  Wenn  die  Katze  liegt,  kann  sie  den  Kopf  ordentlich  heben  und 
bewegen.  Sie  ist  noch  trage,  veriindert  ungern  ihre  Stellung.  Scheint 
zufrieden,  frisst  aber  nicht.  Die  Stellung  des  Kopfes,  des  Halses 
und  des  Ruckens  beim  Gehen  wie  zuvor,  aber  weniger  ausgesprochen 
abnorm.  Die  Katze  geht  besser  als  zuvor.  Sie  halt  dabei  die  Hin- 
terbeine   (besonders  das  linke)  abduziert  und  hebt  das  linke  Hinter- 
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bein  unmotiviert  weit  nach  hinten-auf warts,  wodurch  der  Gang  etwas 
sprin^end  wird.  —  13/2:  Ein  kleiner  Rest  der  krummen  Haltung  des 
Riickens  noch  vorhanden.  Geht  sehr  ungern.  Im  iibrigen  nichts 
Ausgepragtes.  —  22/2:  Em  in  der  Operationsgegend  vorhandenes 
Hamatom  1st  infiziert  worden.  Die  Katze  will  nicht  gehen.  Alle 
Beine  sehr  schwach,  sie  tauinelt  nach  der  Seite,  bisweilen  auch  nach 
hinten.  Kopf tremor.  Frisst  nicht.  —  fs:  Spontaner  Exitus  (nach- 
dem  sie  in  der  letzten  Zeit  mehr  und  mehr  abgemagert  war).  Keine 
Meningitis. 

Fall  29.  Katze.  Op.  A.  d.  20/i2  20:  Exstirp.  der  Rinde  am 
hintersten  Mittelteii  des  Lobus  ant.  —  Eine  Weile  nach  der  Ope- 
ration war  die  Katze,  wenngleich  mit  Schwierigkeit,  im  Stande 
sich  aufzuriehten.  Sie  stand  unsicher  und  geduckt  auf  alien  Vie- 
ren  und  versuchte  auch  vorwarts  zu  gehen,  fiel  aber  dann  nach 
ein  paar  strauchelnden  Schritten  nach  rechts,  mit  dem  Hinterkorper 
voran:  es  sah  aus,  als  ob  besonders  das  rechte  Hinterbein  unter  dem 
Korpergewicht  nachgegeben  hatte.  Das  namliche  wiederholte  sich 
mehrere  Male,  wahrend  die  Katze  beobachtet  wurde.  Kein  Kopf- 
tremor,  keine  Zwangsstellung  des  Kopfes,  keine  Deviation  der  Augen 
oder  Nystagmus.  —  21/i2:  Die  Katze,  die  sich  relativ  wohl  zu  be- 
finden  scheint,  trinkt  Wasser,  frisst  aber  keine  feste  Nahrung.  Sie 
kann  aufrecht  stehen  und  gehen.  Aber  das  Gehen  erfolgt  sehr  zag- 
haft  und  etwas  unsicher  mit  gebeugten  Beinen,  gesenktem  Kopf  und 
etwas  nach  aufwarts  gekriimmten  Riicken.  Die  Vorderbeine  deviieren 
beim  Vorsetzen  gem  nach  der  medialen  Seite;  die  Hinterbeine  (be- 
sonders das  rechte)  werden  etwas  abduziert  gefiihrt  und  zeigen  deut- 
liche  Schwache,  so  dass  die  Katze  leicht  auf  das  Hinterteil  des  Kbr- 
pers  niedersinkt  und  dabei  die  Tendenz  hat  nach  riickwarts  zu  wei- 
chen  und  zu  fallen.  —  22/i2:  Die  Katze  geht  ziemlich  sicher,  uberschlagt 
sich  nur  ganz  vereinzelt  leicht  mit  dem  Hinterkorper  nach  der  Seite, 
meistens  nach  links;  die  Vorderbeine  deviieren  beim  Gehen  etwas  nach 
der  medialen  Seite;  der  Kopf  wird  etwas  gesenkt  und  der  Riicken 
schwach  aufwarts  gebogen  gehalten.  Die  Katze  zeigt  keine  Neigang 
in  der  Richtung  nach  vorwarts  oder  riickwarts  zu  fallen,  nicht  ein- 
mal  beim  Gehen  auf  einer  schragen  Ebene.  Frisst  Fleisch.  — 
27/i2:  In  der  Art  und  Weise  des  Gehens  und  der  Bewegung  nichts 
Bemerkenswertes  zu  beobachten,  als  dass  die  Beinbewegungen  nach  wie 
vor  zaghaft,  gleichsam  tastend  sind.  Keine  deutlichen  Lokalsympto- 
me.  —  Op.  B.  d.  12/i  21 :  Exstirpation  der  Rinde  (wie  die  Sektion 
nachtraglich  ergab)  an  den  Sublobuli  4  und  3  des  Lobus  ant.,  ein 
kleines  Gebiet  am  weitesten  nach  aussen  an  jedem  Seitenraude  aus- 
genommen.  Die  Lasion  erstreckte  sich  nach  hinten  in  den  mittleren 
Teil  des  Lobulus  simplex  hinein.  Fig.  29.  (Ausserdem  war  auch  der 
Colliculus  post.  sin.  der  Corpora  quadrigemina  liidicrt  worden).  —  Nacb 
der  Operation  konntc  die  Katze  nicht  stehen,  die  Beine  waren  Bchlaff 
und  schwach,  so  dass  der  Korper  auf  den  Fussboden  niedersank. 
Keine  Zwangsbewegungen  oder  Zwangalagen;  die  Katze  blieb  li(\gen, 
wie    sie    placiert    wurde.     Kein  Kopftremor  oder  Zwangsstellung  des 
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Kopfes,  kein  Strabismus  oder  andere  Deviation  der  Augen,  kein  Ny- 
stagmus, Pupillen  gleichgross,  Lidspalten  ebenfalls.  —  13/i:  Die 
Katze  ruhig.  Hat  nicht  gefressen.  Bewegt  sich  ungern.  Man  kann 
sie  dazu  bringen,  eine  kleiue  Weile  auf  den  Beinen  zu  stehen,  wor- 
auf  sie  nach  links  fallt.  Mitunter  kann  sie  auch  dazu  gebracht  wer- 
den,  einige  Schritte  zu  gehen,  wobei  sie  sich  in  der  Richtung  nach 
links  und  etwas  nach  vorwarts  bewegt.  Dazu  ist  es  deutlich,  dass 
der  Hinterkorper  besonders  schlecht  getragen  und  dass  der  Kopf  ge- 
gen  den  Fussboden  niedergebeugt  gehalten  wird.  Ausserdem  wird 
beobachtet,  dass  das  rechte  Hinterbein  beim  Gehen  hoch  und  ge- 
rade  aufwarts  gehoben  wird.  —  A:  Die  Katze  liegt  auf  beliebi- 
ger  Seite,  jedoch  am  liebsten  auf  der  linken.  Sie  kann  mit  recht 
gut  beibehaltenem  Gleichgewicht  stehen.  Halt  dabei  den  Kopf  (ohne 
Tremor  oder  Schutteln)  gegen  den  Fussboden  herabgesenkt  und  den 
Rucken  etwas  gebeugt  mit  der  Konvexitat  nach  aufwarts.  Riihrt  sich 
ungerne  vom  Fleck.  Wenn  es  gelingt  sie  dazu  zu  bringen,  einige 
Schritte  zu  gehen,  zeigt  es  sich,  dass  es  ihr  sehr  schwer  fallt,  sich 
im  Gleichgewicht  zu  halten.  Sie  taumelt  nach  links,  oft  bis  sie 
eine  Stiitze  mit  der  linken  Seite  gegen  eine  Wand  erhalt.  Die  Be- 
wegungen  der  Extremitaten  bei  diesem  nach  links  taumelnden  Gang 
sind  schwer  im  Detail  zu  verfolgen.  Doch  sieht  man  deutlich,  dass 
das  rechte  Hinterbein,  jedesmal  wenn  es  vorgesetzt  werden  soil,  hoch 
in  die  Luft  aufgehoben  und  gleichzeitig  stark  abduziert  wird.  Auch 
das  linke  Hinterbein  wird  etwas  hoher  gehoben  als  gewohnlich,  wird 
aber  nicht  abduziert  gefuhrt.  Der  Vorderkorper  sinkt  herab,  als  ob 
die  Schultergurtelmuskulatur  schwach  ware.  Hinsichtlich  der  Mus- 
kelgruppen  des  Kopfes  werden  keine  Symptome  beobachtet.  —  fit 
Die  Besserung  schreitet  fort.  Die  Katze  halt  das  Gleichgewicht  beim 
Gehen  recht  gut,  doch  wackelt  sie  nach  wie  vor  zuweilen  mit  dem 
Hinterkorper  nach  links.  Ebenso  hebt  sie  nach  wie  vor  das  rechte 
Hinterbein  hoch  und  fiihrt  es  beim  Vorsetzen  nach  der  Seite  hinaus. 
Vielleicht  wird  auch  das  linke  Hinterbein  ein  klein  wenig  hoher  gehoben 
als  normal.  Der  Kopf  wird  gem  etwas  nach  links  gebeugt  und  etwas 
mit  der  Schnauze  nach  links  gedreht  gehalten.  Die  Katze  trinkt, 
frisst  Brei  und  Fisch  in  gewohnter  Weise.  —  /i:  Nahezu  symp- 
tomfrei.  Das  rechte  Hinterbein  wird  zuweilen  wie  zuvor  gehoben 
aber  nicht  so  stark.  Bei  Versuchen  auf  einer  stark  geneigten  Tisch- 
platte    bereitet  es  der  Katze  keine  Schwierigkeit  die  Balance  zu  hal- 
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ten,  wenn  sie  die  schrage  Ebene  hinauf  oder  hinunter  geht;  wild 
sie  quer  zur  Neigungsebene  placiert,  so  fallt  sie  leicht  nach  links, 
wenn  die  linke  Korperseite  gegen  den  niedrigeren  Teil  der  Ebene  ge- 
richtet  ist.  —  /i:  Auch  das  Symptom  im  rechten  Hinterbein  nahe- 
zu  verschwunden.   —  Wird  getotet. 

Fall  SO.  Katze.  Op.  d.  20  vi  1920:  Lasion  —  mit  Paquelin  — 
des  Lobus  ant.  beabsichtigt.  Die  Sektion  ergab  einen  grbsseren  Sub- 
stanzverlust  innerhalb  der  Sublobuli  4  und  3  des  Lobus  ant.,  der 
sich  nach  links  bis  an  den  linken  Seitenrand  des  Lobus  und  nach 
rechts  etwas  an  der  Mittellinie  vorbei  und  in  die  Tiefe  bis  in  die 
Nahe  des  weissen  Markkerns,  der  jedoch  unberiihrt  war,  erstrecktc. 
Fig.   30.     In    der  nachsten  Umgebung  dieser  Hohle  war  die  Gehirn- 
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substanz  hamorrhagisch  verfarbt.  Die  missfarbige  Zone  erstreckte 
sich  nach  vorne-unten  etwas  in  den  Sublobulus  2  des  Lobus  ant. 
(der  iiberwiegende  Teil  des  Sublobulus  2,  ebenso  wie  der  ganze  Sub- 
lobulus 1  war  jedoch  intakt)  und  nach  hinten  durch  den  benachbar- 
ten  linken  Teil  des  Lobulus  simplex  etwas  in  das  nachste  Gebiet  des 
Crus  I  Lobuli  ansif.  sin.  hinein.  —  Nach  der  Operation  war  die 
Katze  schwer  mitgenommen,  lag  still  in  Seitenlage.  Als  sie  nach  1 
Stunde  aus  der  Narkose  erwacht  war,  konntc  konstatiert  werden.  dass 
der  Kopf  ruhig  gehalten  wurde  und  dass  die  Augen  keine  Deviation 
oder  Nystagmus  zeigten.  —  /li:  Die  Katze  schreit  laut,  rnacht 
den  Eindruck  sehr  krank  zu  sein.  Sie  liegt  auf  der  rechten  oder 
auf  der  linken  Seite,  je  nachdem  wie  sie  placiert  wird.  Kami  nicht 
stehen  oder  gehen.  Bei  Versucben  sich  aufzuriehten,  rollt  sie  sofort 
zu  Boden.  Frisst  und  trinkt  nicht.  —  /is:  Da9  Tier  liegt  bald 
yuf  der  rechten,  bald  auf  der  linken  Seite.  Keine  Zwangsstellung 
des  Kopfes  oder  Kopftremor.  Wird  die  Katze  aufrecht  auf  alle  Viere 
gestellt,  so  stutzt  sie  sich  iiusserst  ungeschickt  auf  die  Beine,  die  in 
alien  moglichen,  fiir  das  Tragen  des  Korpera  ungeeigneten  Stellun- 
gen  placiert  werden  und  keine  Kraft  haben,  das  Kbrpergewicht  zu 
tragen;  dor  Korpez  sinkt  daher  hilflos  zu  Boden.  Bei  Versuchen 
sich  aus  dieser  Stellung  aufzuriehten,  kommt  die  Katze  in  starkes 
Schwankon  und  der  Vereucn  endigt  damit,  dass  sie  das  Gleicligewicht 
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verliert  und  nach  der  rechtcMi  odei  wcniger  oft  nach  dor  linken  Seito 
taumelt.  Stiitzt  man  den  Rumpf  mit  den  HSnden,  bo  kann  man  die 
Katze  dazu  bringen,  auf  diese  Weise  einige  un&ichore.  straucheln<l< 
Schritte  vorwiirts  zu  machen.  Die  Beinbewegungen  sind  hierbei  je- 
doch  sehr  ungeschickt,  die  Vorderbeine  (besondors  das  rechte)  devi- 
ieren  nach  der  medialen  Seite  und  die  rechte  Vorderpfote  wird  mit 
der  Dorsalseite  gegen  den  Fussboden  niedergosetzt;  der  Kopf  wird 
herabgebeugt  gehalten,  der  ganze  Korper  wackelt  und  wird  die  Katze 
sich  selbst,  iiberlassen.  so  taumelt  sie  nach  einer  der  Seiten  zu  Bo- 
den.  Sie  hat  angefangen  zu  fressen.  Miaut  zuweilen.  —  **  12:  Wenn 
man  die  Vorder-  und  Hinterbeine  der  Katze  abduziert  placiert,  kann 
man  sie  mit  Miihe  dazu  bringen  zu  stehen.  Sie  steht  in  dieser  Stel- 
lung  eine  kleine  Weile  mit  wackelndem  Rumpf.  Schliesslich  fallt 
sie  nach  riickwarts  und  rechts.  Wenn  man  versucht,  sie  von  neuem 
aufzustellen,  leistet  sie  deutlichen  Widerstand,  indem  sie  sich  gleich- 
5am  nach  riickwarts  ziehen  will,  der  Hals  wird  gestreckt  und  der 
Kopf  wird  federnd  nach  riickwarts  gefiihrt,  bis  die  Katze  fallt.  Bis- 
weilen  biegt  sich  beim  Versuch  zu  stehen  die  rechte  Vorderpfote 
mit  der  Dorsalseite  gegen  den  Fussboden.  Die  Hinterbeine  tragun 
•den  Rumpf  uberhaupt  nicht.  Die  Katze  frisst,  wenngleich  schlecht. 
—  26/i2:  Die  Besserung  hat  Fortschritte  gemacht,  so  dass  die  Katze 
sich,  wenn  auch  mit  Miihe,  in  aufrechter  Stellung  halten  und  auch 
gehen  kann.  Beim  Stehen  sind  die  Beine  gekrummt  und  den  Rumpf 
angezogen;  der  ganze  Korper  befindet  sich  in  bestandigen  kleinen 
hin  und  her  schaukelnden  Bewegungen.  Der  Gang  ist  zaghaft  und 
unsicher,  die  Extremitaten  werden  gebeugt  gehalten  und  die  Katze 
taumelt  leicht  nach  einer  der  Seiten,  meistens  nach  der  rechten  hin- 
iiber.  Tendenz  nach  vorwiirts  zu  fallen  ist  nicht  vorhanden:  wenn 
man  mit  der  Hand  am  Hinterkorper  der  Katze  ihr  einen  Stoss  nach 
vorwarts  giebt,  streckt  sie  die  Vorderbeine  kraftig  vorwiirts  und 
leistet  auf  diese  Weise  heftigen  Widerstand  gegen  den  Versuch,  sie 
auf  den  Kopf  zu  stellen.  Dagegen  liegt  ersichtlich  einige  Schwierig- 
keit  fur  die  Katze  vor,  das  Gleichgewicht  nach  riickwiirts  zu  halten: 
sie  kann  im  allgemeinen  mit  beibehaltenem  Gleichgewicht  auf  ein 
-ea.  3  dm  hohes  Gestell  hinaufkriechen,  aber  mitunter  misslingt  ihr 
•der  Versuch  hinaufzukommen,  indem  sie,  mit  den  Hinterpfoten  auf 
•dem  Fussboden  und  mit  den  Vorderpfoten  auf  dem  Gestell  stehend, 
das  Gleichgewicht  verliert  und  zu  Boden  taumelt,  wobei  sie  auf  die 
rechte  Seite  oder  nach  rechts-riickwarts  fallt.  —  27/i2:  Die  Katze 
geht,  aber  ungern,  breitbeinig  und  zitternd.  Sie  hat  Neigung  zu 
wackeln,  besonders  nach  rechts.  Beim  Gehen  wird  der  Kopf  etwas 
gesenkt  getragen,  das  linke  Vorderbein  wird  hoch  gehoben;  die  Hin- 
terbeine unsicher.  Irgendwelche  Augensymptome  nach  der  Opera- 
tion waren  niemals  zu  beobachten.  —  /1  21:  Die  letzten  Tage  hat 
sich  der  Zustand  der  Katze  verschlechtert.  Exitus  in  der  Nacht  zwi- 
schen  dem  2.  und  3.  Jan.     Keine  Meningitis. 

Fall  31.     Katze.      Op.   d.   17  12  20:     Die  Liision,  die  mit   Paquelin 
.zuwegegebracht    wurde,  beabsichtigte  eine   Verletzung  am   Lobus  ant. 
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Sektion:  von  der  Gegend  der  linken  Halfte  des  Sulcus  primarius^ 
erstreckt  sich  tief  in  den  Lobus  ant.  hinein  ein  von  oben  nach  un- 
ten  zusammengedriickter  Substanzverlust,  wodurch  eine  7 — 8  mm 
dicke,  oberflachliche  Scheibe  des  Lobus  vom  Markkern  isoliert  wor- 
den  ist;  die  isolierte  Partie  gehort  hauptsachlich  den  Sublobuli  4 
und  3  an  und  erstreckt  sich  vom  linken  Seitenrand  des  Lobus  nach 
rechts  ein  Stuck  uber  die  Mittellinie  hinaus.  Die  zunachst  rings- 
heruinliegende  Gehirnsubstanz  ist  hamorrhagisch  verfarbt;  dass  miss- 
farbige  Gebiet  erreicht  in  der  Tiefe  den  weissen  Markkern  und  ragt 
nach  hinten  durch  den  linken  Teil  des  Lobulus  simplex  etwas  in 
den  benachbarten  Teil  des  Cms  I  Lobuli  ansiform.  sin.  hinein.  Fig. 
31.    —    Nach    dem  Erwachen  hielt  die  Katze  die  ersten   5  Minnten 
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Fig.  31. 

den  Kopf  stark  ruckwartsgebeugt,  rollte  ein  paarmal  um  die  Langs- 
achse  des  Rumples  bald  nach  rechts,  bald  nach  links,  wobei  die  Vor- 
derbeine  stark  vorgestreckt  waren.  Eine  ganze  Weile  fiihrte  sic  mit 
dem  linken  Vorderbein  Schrittbewegungen  in  der  Luft  aus  wie 
beim  Gehen;  das  rechte  Vorderbein  wurde  dabei  still  gehalten  und 
fuhlte  sich  etwas  steif  an.  Eine  Viertelstunde  spiiter  lag  die  Katzc 
still  auf  der  linken  Seite,  den  Kopf  stark  ruckwartsgebeugt,  die 
Schnauze  nach  links  gedreht  und  die  beiden  Vorderbeine  gestreckt. 
—  x  fa:  Abgesehen  davon.  dass  die  linke  Lidspalte  etwas  kleiner 
als  die  rechte  ist,  ist  nichts  Abnormes  in  Bezug  auf  die  Muskelgrup- 
pen  des  Kopfes  wahrzunehmen:  keine  Augendeviation,  kein  Nystag- 
mus, Pupillen  gleichgross,  kein  Kopftremor.  Die  Katze  trinkt  Was- 
ser  in  gewohnter  Weise;  frisst  kein  Fleisch;  miaut  mitunter  recht 
laut.  Sie  liegt  im  allgemeinen  still,  meistens  auf  der  rechten  Seite.. 
den  Kopf  nach  riickwarts  oder  rechts  hinten  gebeugt  und  den  Schwanz 
gegen  den  Riicken  hinauf  gebogen.  Bei  Versuchen  den  Kopf  passiv 
nach  vorwarts  oder  nach  links  zu  beugen,  empfindet  man  deutlichen 
Widerstand.  Bei  Lage  auf  der  rechteu  Seite  uiacht  die  Katze,  ebenso 
wie  gestern,  mit  dem  linken  Vorderbein  wiederholte  Schrittbeweg- 
ungen in  der  Luft.  Wenn  sie  zwischendureh  einmal  auf  der  linken 
Seite  liegen  bleibt,  macht  sie  alinliehe.  aber  nicht  so  kriiftige  und 
langdauernde  Bewegungen  mit  dem  rechten  Vorderbein.  Das  rechte 
Vorderbein     scheint     weniger     aktionsfahig     zu     sein     als     das     linke- 
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Die  Katze  kann  nicht  stehen  oder  gehen.  Die  Hinterbeine  sin 
schlaff  und  schwach,  viel  kruftloser  als  die  Vorderbeine,  so  dass  - 
nicht  im  Stande  sind,  den  Hinterkorper  zu  tragen.  Zuweilen  bekornmt 
die  Katze  Anfalle  von  Unruhe,  wenn  sie  versucht,  sich  aufzurichten. 
Es  gelingt  ihr  unter  heftigen  Bewegungen  mit  den  Vorderbeinen,  den 
Vorderkorper  auf  gestreckten  Vorderbeinen  aufzurichten,  wahrend  die 
Hinterbeine  gebeugt  und  nahezu  unbeweglich  gehalten  werden  und 
ersichtlich  ausser  Stande  sind,  den  Hinterkorper  zu  Iragen.  Gleieh- 
zeitig  wird  der  Kopf  nach  riickwarts  geworfen  und  das  Brustriick- 
grat  in  Opistotonusstellung  nach  riickwiirts  oder  nach  riickwarts  und 
rechts  (die  Konvexitat  nach  links)  gebeugt,  wodurch  der  ganze  Vor- 
derkorper zuweilen,  unter  heftigen  Schlagen  mit  den  Vorderbeinen 
in  die  Luft,  vom  Fussboden  aufgerichtet  wird,  als  ob  die  Katze  einen 
Sprung  nach  vorwarts  machen  wollte.  Die  Anstrengung  result  J 
indessen  darin,  dass  die  Katze  nach  der  rechten  Seite  oder  nach 
rechts  und  riickwarts  zu  Boden  taumelt.  Bisweilen  wird  der  Vorder- 
korper vor  dem  Fall  in  einer  Kreisbahn  mit  dem  Hinterkorper  (am 
Boden)  als  Mittelpunkt  nach  rechts  geworfen;  andere  Male  rotiert- 
die  Katze  eine  Tour  um  die  Langsachse  des  Rumpfes  nach  recht-. 
bevor  sie  (gewohnlich  auf  der  rechten  Seite)  liegen  bleibt.  —  /is: 
Lidspalten  gleichgross.  Die  Katze  liegt  am  liebsten  auf  der  rechten 
Seite  und  hat  nach  wie  vor  die  Neigung,  Hals-  und  Brustwirbelsaule 
im  Bogen  nach  riickwarts  (Opistotonus)  oder  nach  riickwarts  und  nach 
rechts  (die  Konvexitat  nach  links)  gebeugt  zu  halten.  Der  Kopf 
fallt  schlaff  nach  riickwarts  und  abwiirts  gegen  den  Riicken,  wenn 
die  Katze  in  vertikaler  oder  etwas  riickwartsgeneigter  Stellung  auf- 
gerichtet wird,  dagegen  leistet  er  deutlichen  Widerstand,  wenn  man 
ihn  vorwarts-abwiirts  oder  nach  der  linken  Seite  zu  beugen  versucht. 
Die  hinteren  Extremitaten  sind  schwach,  so  dass  die  Katze  bei 
Versuchen  sich  aufzurichten  nur  den  Vorderkorper  auf  den  Vorder- 
beinen erheben  kann,  die  dabei  abduziert  vorgestreckt  werden.  Ebenso 
wie  gestern  taumelt  das  Tier  aus  dieser  Stellung  auf  die  rechte  Seiu 
zu  Boden,  zuweilen  erst  eine  Tour  nach  rechts  um  seine  Langsachse 
rotierend.  Man  erhiilt  dabei  den  lebhaften  Eindruck,  dass  die  Katze 
alle  ihre  Energie  aufbietet,  um  einer  unsichtbaren  Kraft,  die  den  Kor- 
per  unbezwinglich  nach  rechts  zieht,  zu  widerstehen.  Wenn  die  Kat/.t 
mit  ihrer  rechten  Seite  Stiitze  gegen  eine  Wand  erhalt,  kann  sic. 
wenn  auch  unsicher,  auf  alien  Vieren  stehen  und  sogar  einige  strauch- 
elnde  Schritte  gehen.  —  20/i2:  Die  Besserung  schreitet  fort.  In- 
dessen taumelt  die  Katze  bei  Versuchen  zu  stehen  und  zu  gehen 
nach  wie  vor  nach  rechts-riickwarts  zu  Boden,  wobei  der  Hinterkor- 
per zuerst  auf  das  gebeugte  und  adduzierte  rechte  Hinterbein  nie- 
dersinkt  und  darauf  der  ganze  Korper  unwiderstehlich  nach  reohta 
hiniiber  gezogen  wird.  Wird  die  Katze  mit  der  rechten  Seite  gegen 
eine  Wand  gestellt,  so  wird  der  Vorderkorper  alsbald  langsam  auf- 
warts- riickwarts  gezogen,  bis  die  Katze  schliesslich  riicklings  zu  Bo- 
den taumelt.  —  22/i2:  Die  Katze  frisst  gekochtes  feingehacktes 
Fleisch.  Liegt  sowohl  auf  der  linken  wie  auf  der  rechten  Seite,  je- 
doch  am  liebsten  auf  der  rechten.  Sie  kann  sich  mit  Miihe  auf  allot* 


268  ABRAHAM   TROELL   UND    CARL   HESSER. 

Vieren  aufrichten,  steht  aber  sehr  unsicher,  sehwankt  stark  mit  dem 
ganzen  Korper  in  verschiedenen  Richtungen  und  taumelt  bald  zu  Bo- 
den,  meistens  nach  rechts  und  ruckwarts,  aber  zuweilen  auch  nach 
links.  Ahnliche  schaukelnde  Bewegungen  machen  der  Kopf  und  der 
Yorderkorper,  wenn  die  Katze  in  liegender  Stellung  den  Kopf  vor- 
streckt,  um  Nahrung  zu  sieh  zu  nehmen.  —  23  12:  Die  Katze  kann 
heute  ein  paar  Schritte  ohne  Stiitze  gehen.  aber  es  fallt  ihr  ausserst 
schwer,  sich  im  Gleichgewicht  zu  halten.  Der  Korper  sehwankt 
stark,  die  Bewegungen  der  Beine  sind  ungeschickt,  die  Yorderbeine 
werden  stark  abduziert  und  gestreckt,  die  Hinterbeine  an  den  Rumpf 
gezogen  und  gebeugt  gehalten;  nachdem  sie  sich  miihsam  einige 
Schritte  vorwarts  bewegt  hat,  fallt  sie  nach  rechts  oder  nach  rechts 
und  ruckwarts.  —  24/i2:  Der  Zustand  ungefahr  wie  gestern.  Es 
fallt  der  Katze  schwer,  die  Balance  zu  halten,  sie  fallt  nach  rechts 
und  ruckwarts.  Versucht  man  sie  gelinde  vorwarts  zu  treiben,  so 
federt  gleichsam  der  ganze  Korper  ruckwarts.  Die  Hinterbeine' 
schwach,  tragen  den  Korper  nach  wie  vor  schlecht.  Dessenungeachtet 
hebt  die  Katze  in  halbliegender  Stellung  sie  dicht  iiber  den  Kopf. 
um  sich  zu  lecken  und  Toilette  zu  machen.  —  26  12:  Es  fallt  ihr. 
immer  noch  schwer,  sich  aufrecht  zu  halten,  sie  wackelt  beim  Gehen 
bald  nach  rechts,  bald  nach  links  und  fallt,  meistens  nach  rechts 
oder  nach  rechts-riickwarts;  zuweilen  richtet  sich  der  Yorderkorper 
federnd  auf  und  neigt  dazu,  sich  nach  ruckwarts  zu  iiberschlagen. 
Sowohl  die  Vorder-  als  die  Hinterbeine  werden  beim  Gehen  stark 
abduziert  gehalten,  die  Schritte  sind  sehr  unregelmassig  und  unsicher: 
die  Hinterbeine  nach  wie  vor  sehr  schwach.  Die  Katze  vermag  sich 
nur  kurze  Augenblicke  aufrechtzuhalten.  Zittert  stark.  —  '  1  1921: 
Munter.  Geht  einigermassen  gut,  sucht  aber  gern  Stiitze  gegen  eine 
Wand.  Der  Gang  unsicher,  wackelnd,  breitbeinig.  In  der  Regel 
fiihrt  die  Katze  das  rechte  Vorder-  und  Hinterbein  mehr  abduziert 
als  die  Beine  der  linken  Seite.  Zwischendurch  einmal  kreuzt  sie 
die  Yorderbeine.  Das  rechte  Vorderbein  wird  hoch  gehoben.  Fallt 
bisweilen  nach  rechts,  mitunter  nach  links.  Mit  verbundenen  Au- 
gen  geht  die  Katze  noch  breitbeiniger  und  etwas  geduckt.  balanciert 
aber  recht  gut.  Tendiert  nicht  dazu,  im  Kreis  nach  einer  bestimmten 
Seite  zu  gehen.  Schwimmt  im  ^Yasse^  geradeaus,  symmetrisch  mit 
beibehaltenem  gutem  Gleichgewicht  und  mit  alien  vier  Extremitaten. 
so  weit  man  sehen  kann.  normale  Schwi  mm  bewegungen  ausfiihrend. 
Wird  getotet. 


Eine  Zusammenfassung  des  Berichtes  iiber  diese  8  Fiille 
bei  denen  ausschliesslich  oder  im  wesentliehen  der  Lobus  anterior 
ladiert  worden  ist  —  ist  recht  einfach,  soweit  es  sich  um  die  Beant- 
wortung  der  Frage  handelt,  ob  die  postoperativen  motorischen 
Symptome  die  lokali.satorische  Begrenzung  innerhalb  des  Muskel- 
systems  gehabt  haben.  welche  Bolks  Lehre  entspricht.  Die 
Antwort  gestaltet  sich,   was  die  einzelnen   Muskelgruppen  anbe- 
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langt,  folgendermassen.  Es  wurden  tteinc  unzweifelhaften  Augen- 
muskelstorungen  beobachtet,  auch  keine  Anzeichen  dafiir,  dass  die 
mimische  und  pharyngeale  Muskulatur  beeinflusst  gewesen  ware. 
Von  der  Mehrzahl  Falle  ist  notiert,  dass  sie  bereits  einen  oder  zwei 
Tage  nach  der  Operation  trinken  oder  fressen  konnten  oder  beides. 
In  Bezug  auf  die  Falle  30,  28  und  26  wird  freilich  bemerkt,  dass 
die  Tiere  noch  am  vierten  Tage  oder  noch  spater  schlecht  frassen. 
Aber  der  Zeitpunkt  kann,  in  Anbetracht  der  schweren  Art  der 
Eingriffe,  kaum  als  besonders  spat  angesehen  werden;  eine  solche 
Schwierigkeit  haben  wir  im  iibrigen  hin  und  wieder  bei  den  Tieren 
nach  jeder  beliebigen  Kleinhirnoperation  gefunden.  Und  schliess- 
lich  kann  die  ausdruckliche  Feststellung,  dass  man  mehrere  Tiere 
(Fall  27,  28,  30  und  31  —  die  drei  letzteren  waren  tiefe  und  aus- 
gebreitete  Lasionen)  so  fruh  wie  am  Tage  nach  der  Operation 
miauen,  schnurren,  ja  sogar  laut  schreien  horte,  nicht  gut  mit  der 
Annahme  in  Einklang  gebracht  werden,  dass  hier  eine  Storung 
der  Larynxmuskulatur  zuwegegebracht  sein  sollte.  (Rothmann 
meint,  in  Uebereinstimmung  mit  Bolks  Theorie,  nach  Lasion  des 
Lobus  ant.  am  Hund,  eine  Unfahigkeit  des  Tieres  zubellenkon- 
statiert  zu  haben,  was  aber  spater  von  Lewandowsky  bestritten 
word  en  ist). 

Natiirlich  kann  gegeniiber  unseren  negativen  Beobachtungen' 
in  Bezug  auf  Funktionsstorungen  bei  den  Muskelgruppen  des 
Kopfes  und  der  Halsviscera  der  Einwand  gemacht  werden,  dass 
sie  keinen  Beweis  dafiir  bilden,  dass  der  Lobus  ant.  jeglichen  Ein- 
flusses  auf  die  betreffenden  Muskeln  entbehrt.  Denn  teils  ist  es 
uns  nicht  gelungen,  alle  Teile  des  Lobus  zu  ladieren,  indem  wir  in 
keinem  Falle  das  vorderste  (am  meisten  mesencephale)  Gebiet 
des  Lobus  erreicht  haben,  und  teils  konnen  moglicherweise  latente 
motorische  Storungen  vorhanden  gewesen  sein,  obgleich  sie  nicht 
von  uns  nachgewiesen  worden  sind.  Gegeniiber  dem  ersten  dieser 
Einwande  ist  indessen  hervorzuheben,  dass  das  Gebiet  des  Lobus 
ant.,  das  unseren  Eingriffen  entgangen  ist,  einen  kleineren  Teil  — •■ 
ungefahr  das  vorderste  Vs — 1A  °^es  Lobus  —  bildet.  In  Bezug 
auf  den  zweiten  Einwand  sei  zugegeben,  dass  kleinere  Funktions- 
storungen, die  nicht  in  deutlichen  Symptomen  zum  Ausdruck 
gekommen  sind,  unserer  Aufmerksamkeit  entgangen  sein  konnen. 
Unter  den  Muskeln  des  Kopfes  ist  jedoch  eine  Gruppe,  die  auch  bei 
unbedeutenden  Veranderungen  des  funktionellen  Zustands  deut- 
liche  und  leicht  wahrnehmbare  Symptome  gibt,  und  das  sind  die 
Augenmuskeln.   Augendeviationen  und  Nystagmus  werden  in  der 
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Literatur  als  gewohnliche  Folgen  insbesondere  von  tiefen  und 
umfangreicheren  Eingriffen  am  Kleinhirn  erwahnt.  Viele  Klini- 
ker  halten  Nystagmus  f iir  ein  markantes  Symptom  in  der  cerebel- 
laren  Diagnostik  beim  Menschen.  Da  ist  es  bemerkenswert,  dass 
wir  ; —  abgesehen  da  von,  dass  in  einem  Fall  (Fall  31)  die  linke 
Lidspalte  einen  einzigen  Tag  kleiner  war  als  die  rechte  —  keinerlei 
Abweichung  in  Aussehen,  Stellung  oder  Bewegungen  der  Augen, 
der  Lidspalten  oder  der  Pupillen  nach  Liision  des  Lobus.  ant. 
beobachtet  haben.  Wir  glauben  daher  zu  der  Schlussfolgerung 
berechtigt  zu  sein,  dass  sich  wenigstens  in  den  hinteren  '/a — 8/t 
des  Lobus  ant.  bei  der  Katze  keine  speziellen  Centra  fur  die 
Augenmuskeln  befinden. 

Unsere  Erfabrungen  iiber  Lasionen  am  Lobus  ant.  bei  der  Katze 
sind  demnach  nicht  derart,  dass  sie  die  Theorie  stiitzen  wiirden, 
nach  welcher  speziell  dieser  Lobus  des  Kleinhirns  —  mit  Aus- 
schluss  der  ubrigen  Loben  —  in  besonders  intimem  Konnex  mit 
den  Muskelgruppen  des  Kopfes  sowie  mit  den  Pharynx-  und 
Larynxmuskeln  stehen  sollte. 

tSchon  der  Umstand,  dass  wir  nach  Lasionen  am  Lobus  ant. 
wahrnehmbare  Symptome  in  den  Muskelgruppen,  die  nach  der 
BoLKschen  Lokalisationstheorie  unter  dem  direkten  Einfluss 
dieses  Lobus  stehen  sollten,  vermisst  haben.  ist  geeignet,  uns 
Zweifel  an  der  Bichtigkeit  der  Theorie  einzuflossen.  IndesseD 
sind  es  nicht  diese  negativen  Beobachtungen;  auf  die  wir  uns 
in  erster  Linie  stiitzen,  wenn  wir  als  unhaltbar  die  These  der  Theo- 
rie bezeichnen,  dass  der  Lobus  ant.  ausschliesslich  fur  die  genann- 
ten  Muskelgruppen  des  Kopfes  und  der  Halsviscera  reserviert  und 
diesen  zugeteilt  ist.  Wir  stiitzen  uns  vielmehr  in  erster  Linie  auf 
die  positiven  Symptome,  die  von  uns  als  Effekt  von  Verletzungen 
am  Lobus  beobachtet  worden  sind.  In  unseren  Fallen  mit  der- 
artigen  Kleinhirnverletzungen  haben  wir  Symptome  gesehen,  die 
auf  Funktionsstorungen  in  den  Muskelgruppen  der  Extremitaten 
und  des  Rumpfes  zuriickzufiihren  sind. 

Diese  Symptome  haben  sich  im  grossen  ganzen  als  eine  allge- 
meine  Triigheit.  eine  bedeutende  Erschwerung  der  Lokomotion, 
eine  Unfahigkeit  der  Tiere  die  regelrechte  Korperstellung  beizu- 
behalten,  als  Gleichgewichtsstorungen.  Zwangsbewegungen  und 
Zwangslagen  nebst  einzelnen  begrenzten  Extremitatensymptomen 
manifestiert.  Eine  systematische  Gruppierung  aller  dieser  Er- 
scheinungen  gestaltet  sich  nicht  so  ganz  einfach. 

Pei  dem  \Tersucli  zu  einer  solchen  diirfte  es  rationell  sein,  die 
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Falle  24 — 29,  welche  die  reinsten,  oberflachlichen  Rindenliisionen 
am  Lobus  ant.1  repriisentieren,  zuzammenzustellen.  In  Fall  24 
und  27  ergab  die  Sektion  keinerlei  Lasion  eines  anderen  Klein  - 
hirnteiles,  in  Fall  25  und  291  war  eine  winzige  Verletzung  auch 
am  Lobulus  simplex  zuwegegebracht  worden,  in  Fall  26  und  28 
auch  am  vorderen  medialen  Teil  des  Crus  I  Lobuli  ansiformis  sin. 
Die  Bedeutung  dieser  Nebenlasionen  scheint  jedoch  aus  triftigen 
Griinden  in  demselben  Masse  eliminiert  werden  zu  konnen.  als 
die  konstatierten  postoperativen  Extremitatensymptome  mit 
denjenigen  uberemstimmen,  die  wir  zuvor  nach  alleinigen  Ver- 
letzungen  des  Lobulus  ansiformis  kennen  gelernt  haben;  demnach 
konnte  man  bier  von  der  Hypermetrie  und  der  Adduktionsstellung 
in  dem  mit  der  Lasion  gleichseitigen  Vorderbein  in  Fall  26  und 
vielleicht  auch  von  der  Motilitatsstorung  in  dem  gleichseitigen 
Vorder-  und  Hinterbein  in  Fall  28  absehen.  Selbst  mit  dieser 
Eliminierung  eriibrigen  jedoch  Storungen  in  der  Extremitaten- 
muskulatur  (Fall  24,  27,  29),  die  mit  keiner  anderen  Lasion  als 
einer  Lobus-anterior- Verletzung  in  Verbindung  gebracht  werden 
konnen.  Diese  Storungen  aussern  sich  als  eine  Hypermetrie  in 
dem  gleichseitigen  Vorderbein  (Fall  27),  eine  Abduktionsstellung 
und  Hypermetrie  in  dem  gleichseitigen  Hinterbein  (Fall  24)  oder 
eine  Fehlstellung,  LTnsicherheit  und  Schwache  sowohl  in  denVorder- 
als  in  den  Hinterbeinen  (Fall  29).  —  Das  am  meisten  in  die  Augen 
fallende  Symptom  in  dieser  Gruppe  von  Fallen  ist  indessen  eine 
Abnormitat  in  der  Haltung  des  Kopf es,  des  Halses  und  des  Ruckens 
zu  einander  (Fall  25 — 29).  Sowohl  das  erste  dieser  Tiere  als 
auch  insonderheit  die  Falle  26,  28  und  29  hielten  den  Kopf  ge- 
duckt;  es  war  am  ehesten,  als  ob  eine  Insuifizienz  in  der  Schulter- 
(und  vorderen  Rucken-?)  Muskulatur  die  gewohnliche  Haltung 
des  Vorderkorpers  unmoglich  gemacht  hatte.  Besonders  die 
drei  letzten  Tiere  erhielten  dadurch  einen  sehr  charakteristischen, 
an  den  des  Igels  erinnernden  Habitus:  Kopf  und  Hals  gesenkt  bis 
zur  Beruhrung  mit  dem  Fussboden,  der  Riicken  bucklig  (kypho- 
tisch).  In  Fall  27  und  29,  wo  die  Lasion  ungewohnlich  weit  iiber 
die  Mittellinie  auf  die  andere  Seite  hiniibergriff,  wurde  der  Kopf 
und  der  Vorderkorper  nach  dieser  Seite  hiniibergebeugt,  wenn  die 
Katze  zu  gehen  versuchte.    Die  Falle  26 — 29  schliesslich.  boten 


1  Leider  ergab  die  Sektion  in  Fall  '2d,  dass  auch  der  Colliculus  post.  sin.  der 
Corpora  quadrigemina  etwas  verletzt  worden  war.  Da  indessen  das  Tier  klinisch 
im  Vergleich  mit  den  iibrigen  Fallen  kein  eigenartigeres  Symptom  ausser  einer 
Motilitatsstorung  im  rechten  Hinterbein  darbot,  ist  der  Fall  dennocb.  mitauf- 
genommen  worden. 
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neben  einer  ausgesprochenen  Abneigung,  sich  von  der  Stelle  zu 
bewegen,  auch  deutliche  Gleichgewichtsstorungen  dar:  Wack- 
ligkeit,  besonders  nach  der  Seite  der  Lasion  (Fall  26),  Neigung 
nach  riickwarts  und  nach  der  der  Lasion  entgegengesetzten  Seite 
hin  zu  fallen  (Fall  27 — 29)  und  allgemeinen  Korpertremor  (Fall 
27  und  28).  Dies  bei  Versuchen  zu  gehen  und  zu  steben;  in  lie- 
gender  Stellung  konnte  der  Vorderkorper  stillgebalten  werden  und. 
ebenso  wie  der  Kopf  allein,  unbehindert  nach  alien  Seiten  bewegt 
werden. 

Was  die  iibrigen  zwei  Falle  (30  und  31)  anbelangt,  so  ist 
zunachst  zu  bemerken,  dass  bei  denselben  die  Lasion  mittels 
Brennen  mit  Paquelin  durch  eine  relativ  kleine  Trepanations- 
offnung  bewerkstelligt  wurde.  Die  Tiere  waren  in  den  ersten 
Tagen  nacb  der  Operation  betrachtlich  starker  subjektiv  niitge- 
nommen  als  sonst  nach  den  gewohnlichen,  schonenderen  Exstir- 
pationsweisen,  und  die  Sektion  ergab  einen  ungewohnlich  grossen 
cerebellaren  Substanzverlust  und  eine  hamorrhagische  Missfarbung 
in  der  zunachst  ringsumliegenden  Gehirnsubstanz.  Die  Yermutung 
scheint  begriindet,  dass  der  schwere  Charakter  der  postoperative^ 
Symptom e  in  diesen  Fallen  zum  Teil  mit  der  Lasionsweise  zu- 
sammenhing.  Vielleicht  sind  sie  nicht  bloss  als  Ausfallsymptome 
nach  der  tiefen  und  ausgebreiteten  Verletzung  (die  jedoch  die 
zentrale  weisse  Marksubstanz  unberiihrt  gelassen  hatte)  sondeni 
mehr  oder  weniger  als  Reizungssymptome  aufzufassen;  hierfur 
scheinen  vor  allem  beispielsweise  die  Anfiille  von  Unruhe  zu 
sprechen,  die  in  Fall  31  ausgelost  wurden,  wenn  die  Katze  ver- 
suchen wollte,  sich  aufzurichten  und  zu  gehen  (vielleicht  audi 
manche  Zwangsbewegungen  in  beiden  Fallen).  —  Irgendwelche 
prinzipiell  neue  zu  denen  der  Falle  mit  oberflachlichen  Verletzungen 
hinzukommende  Symptome  sind  im  iibrigen  nicht  zu  verzeichnen. 
Der  Hypermetrie  in  dem  gleichseitigen  (Fall  30)  oder  dem  gegen- 
seitigen  (Fall  31)  Vorderbein  durfte  hier  keine  grossere  Bedeutung 
beigemessen  werden  konnen,  als  in  den  sechs  Fallen  der  ersten 
Serie,  zumal  das  Symptom  erst  eine  resp.  drei  Woehen  nach  der 
Operation  wahrgenommen  wurde.  Ebensowenig  der  Unsicherheit 
und  Ungeschicklichkeit,  womit  die  Tiere  bei  Versuchen  zu  gehen 
und  zu  stehen  ihre  Extremitaten  anwendeten.  ausser  insofern.  als 
sie  bedeutend  ausgesprochener  war,  als  bei  den  oberflachlichen 
Liisionen.  Sowohl  die  Vorder-  als  die  Winterbeine  nahmen,  sobald 
die  Tiere  versuchten,  sie  zum  Stehen  oder  Gehen  zu  benutzen 
(was  sehr  widerwillig  geschah),  iiusserst  unzweckmassige  Stellungen 
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ein  (Fall  30)  und  waren  nicht  ini  Stande,  den  Korper  zu  tragen. 
Dieser  sank  hilflos  zu  Boden,  wobei  besonders  die  Hinterbeine 
eine  augenfallige  Schlaffheit  und  Schwache  zeigten.  Die  Unfahig- 
keit  der  Vorderbeine  das  Korpergewicht  zu  tragen,  wird  sehr 
gut  dadurch  illustriert,  dass  die  Katze  (Fall  31)  am  zweiten,  drit- 
ten  Tage  in  liegender  Stellung  sehr  kraftige  Bewegungen  mit  den- 
selben  machen  konnte,  aber  dessenungeachtet  nicht  gehen  oder 
fest  auf  ihnen  stehen  konnte.  Der  Kopf  wurde,  sobald  die  Katze 
nicht  stille  lag,  abwarts-vorwartsgebeugt  gehalten  (Fall  30),  der 
Korper  schwankte  stark  nach  den  Seiten  und  verlor  bald  ganz  die 
Balance,  die  Katze  rollte  zu  Boden  und  fiel  riickwarts  und  nach 
einer  der  Seiten,  meistens  nach  der  rechten  (=  kontralateralen). 
Sowenig  bei  dem  Tier  je  irgendwelche  Schwierigkeit  die  Balance 
nach  vorwarts  zu  halten  zu  merken  war,  so  stark  war  ersichtlich 
immer  die  Neigung  des  Rumpfes  nach  riickwarts  zu  taumeln. 
Auch  fuhlte  man  bei  Versuchen,  die  Katze  auf  alle  Viere  zu  stellen 
oder  sie  durch  Nachschieben  von  hinten  zum  Vorwartsgehen  zu 
bring  en,  einen  federnden  starken  Widerstand  in  der  vorderen 
Riicken-,  Hals-  und  Kopfpartie,  der  zum  Schluss  in  einem  zwangs- 
massigen  Ueberschlagen  nach  riickwarts  und  nach  rechts  (kontra- 
lateral)  resultierte.  In  beiden  Fallen  war  diese  Neigung  zu  Zwangs- 
bewegungen  —  Tonusiibergewicht  —  nach  einer  bestimmten 
Seite  am  dritten,  vierten  Tage  so  ausgesprochen,  dass  man  bei 
jedem  Versuch,  das  Tier  durch  Stiitzen  mit  den  Handen  aufzu- 
stellen,  die  Empfindung  hatte,  dass  der  Vorderkorper  unwider- 
stehlich  nach  riickwarts  und  nach  rechts  (kontralateral)  hiniiber- 
gezogen  wurde.  In  Fall  30  konnte  die  Katze  einige  Tage  spater? 
wenngleich  mit  Schwierigkeit,  auf  ein  3  dm  hohes  Gestell  hinauf- 
klettern;  bisweilen  missgliickte  es  ihr  jedoch  und  sie  fiel  riicklings. 
In  Fall  31  kam  am  sechsten  Tage  schon  bei  spontanen  Versuchen 
des  Tieres  z.  B.  den  Kopf  vorzustrecken  um  zu  fressen,  ein  ahn- 
liches  Ueberschlagen  vor. 

Ein  Ausdruck  fur  Funktionsstorung  in  den  Muskelsynergien  de? 
Rumpfes  und  der  Extremitaten  ist  die  Herabsetzung  oder  der  Ver- 
lust  der  Fiihigkeit  das  Korpergleichgewicht  beizubehalten,  der  bei 
unseren  Tieren  nach  Eingriffen  am  Lobus  ant.  oft  vorkam  und  bis- 
weilen dominierte.  Wie  bereits  angedeutet  wurde,  fiel  es  den  Tieren 
in  dieser  Gruppe  im  allgemeinen  schwer,  fest  auf  alien  Vieren  zu 
stehen  und  sich  aufrecht  zu  halten,  wenn  sie,  mit  oder  ohne  Hilfe. 
den  Versuch  machten,  sich  von  der  Stelle  zu  bewegen.  Sich  selbst 
iiberlassen,  haben  viele  von  ihnen  gewackelt  und  sind  oft  zu  Boden 
getaumelt.     Je    tiefer    und    ausgebreiteter    die  Verletzung  war,  der 
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schwerer  ist  die  Gleichgewichtsstorung  aufgetreten.  In  Fall  20 
und  27,  wo  die  Lasion  am  Lobus  ant.  auf  eine  oberflachliche  flin- 
denverletzung  im  hinteren,  linken  Teil  des  Lobus  begrenzt  war,  wurde 
nur  am  ersten  Tage  nach  der  Operation  eine  leichtere  Gleichgewichts- 
storung wahrgenommen,  indem  die  Katze  26  beim  Gehen  wie  ein 
Betrunkener  wackelte,  am  meisten  nach  links,  und  die  Katze  27  beim 
Stehen  in  kleine  schaukelnde,  tremorartige  Bewegungen  nach  den 
Seiten  verfiel  und  bei  Versuchen  zu  gehen,  bald  auf  die  rechte  (kon- 
tralaterale)  Seite  zu  Boden  fiel.  In  Fall  28  und  noch  mehr  in  Fall 
30  war  die  Schwierigkeit,  den  Korper  im  Gleichgewicht  zu  halten, 
grosser  und  andauernder.  Die  Katze  30  konnte  sich  die  ersten  Tage 
nach  der  Operation  unmoglich  aufrecht  halten,  sondern  wackelte  und 
taumelte  zu  Boden,  meistens  nach  der  rechten  (kontralateralen)  Seite 
oder  nach  rechts  und  riickwarts.  Dieselbe  Neigung  nach  rechts  (der 
kontralateralen  Seite)  oder  nach  rechts  und  riickwarts  zu  fallen, 
zeigte  auch  die  Katze  28.  In  beiden  Fallen  umfasste  die  Lasion 
hauptsachlich  die  linke  Halfte  der  Sublobuli  4  und  3  Lobi  anterio- 
ris,  war  aber  in  Fall  30  tiefer  als  in  Fall  28.  Freilich  lag  in 
keinem  der  Falle  eine  vollig  reine  Verletzung  des  Lobus  ant.  vor, 
indem,  wie  oben  gesagt,  die  Lasion  auch  den  linken  Teil  des  bei  der 
Katze  schwach  ausgebildeten  Lobulus  simplex  getroffen  und  ein  klein 
wenig  auch  auf  den  medialen  Teil  des  Crus  I  Lobuli  ansif.  iiberge- 
griffen  hatte.  Aber  nach  unserer  Erfahrung  haben  isolierte  \  erletz- 
ungen  an  diesen  Kleinhirnteilen  keine  Gleichgewichtsstorungen  zur 
folge,  wenn  sie  von  so  geringem  Umfang  sind,  wie  in  den  vorliegenden 
Fallen.  Die  Schwierigkeit  den  Korper  aufrecht  zu  halten,  die  in 
Fall  28  und  30  vorlag,  muss  daher  vor  allem  dem  Umstand  zuge- 
schrieben  werden,  dass  ein  grosses  Gebiet  des  Lobus  ant.  ausser 
Funktion  gesetzt  war.  Die  Katze  29  zeigte  die  zwei  ersten  Tage 
nach  der  ersten  Operation  leichte  Gleichgewichtsstorungen.  In  dem 
letzten  Fall  —  Katze  31  —  waren  die  Gleichgewichtsstorungen  sehr 
schwer.  Die  ersten  Tage  nach  der  Operation  konnte  die  Katze  sich 
iiberhaupt  nicht  aufrecht  halten,  taumelte  nach  der  rechten  (kontrala- 
teralen) Seite  oder  nach  rechts  und  riickwarts  zu  Boden,  rotierte  zu- 
weilen  eine  ganze  Tour  nach  rechts  um  die  Liingsachse  des  Ruinpfes 
usw.  Die  Lasion,  die  der  Hauptsache  nach  die  linke  Halfte  der 
Sublobuli  4  und  3  des  Lobus  ant.  getroffen  hatte,  war  von  bedeut- 
ender  Tiefe,  indem  sie  sich  bis  an  den  weissen  Markkern  heran 
erstreckte. 


Fassen  wir  unsere  Erfahrung  von  Eingriffen  am  Lobus  ant.  bei 
der  Katze  zusammen,  so  mussen  wir  daraus  den  Schluss  ziehen, 
dass  dieser  Kleinhirnlobus  einen  direkten  Einfluss  auf  die  Tatig- 
keit  der  Rumpf-  und  Extremitatenmuskulatur  ausubt  und  dem- 
nach  nicht  ausschliesslich  fur  die  Muskelgruppen  des  Kopfes  in- 
clusive der  visceralen  Halsmuskeln  bestimmt  sein  kann.  Im 
strikten  Gegensatz  zu  den  Satzen.  die  Bolk  aufgestellt  hat,  haben 
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wir  nach  Lasionen  an  diesem  Lobus  sowohl  Balancestorungen 
als  auch  Zwangsbewegungen  und  Zwangslagen  des  Korpers 
wie  auch  Abnormitaten  in  Stellungen  und  Bewegungen  der  Ex- 
tremitaten  und  des  Kopfes  deutlich  beobachtet. 

Im  Anschluss  hieran  ist  es  von  Interesse  zu  bemerken,  dass 
Symptome  von  den  Augen  und  Lidspalten  in  insgesamt  nicht 
weniger  als  neun  operierten  Fallen  beobachtet  worden  sind:  bei 
den  Tieren  7,  10  nach  Verletzung  am  Lobulus  paramedianus,  in 
Fall  13  nach  Lasion  des  Lobulus  med.  post.,  in  Fall  15  nach  Lasion 
der  Forma tio  vermicularis,  in  Fall  17 — 19  und  22  nach  ausgebrei- 
teten  tiefen  Verletzungen  im  Gebiete  des  Lobus  posterior,  und 
schliesslich  in  einem  einzigen  Fall  (31)  bei  einer  einzigen  Gelegen- 
heit  bei  einem  Tier,  wo  der  Lobus  anterior  ladiert  war.  Werden 
diese  Umstande  zusammengestellt,  so  diirfte  das  Resultat  sich 
vom  klinischen  Gesichtspunkt  aus  auch  in  diesem  Detail  als  ein 
mit  Bolks  Lokalisationstheorie  ziemlich  unvereinbarer  Sachver- 
halt  erweisen. 


Eine  Zusammenfassung  unserer  Erfahrungen  in  Bezug  auf  den 
postoperativen  klinischen  Effekt  begrenzter  Kleinhirnlasionen 
bei  Katze  und  Hund  lasst  hinsichtlich  der  Funktionslokalisation 
im  Kleinhirn  nach  Bolk  Folgendes  schliessen. 

1.  Rindenexstirpationen  innerhalb  des  Gebietes  des  Lobulus 
ansiformis  haben  lokomotorische  Bewegungsstorungen  in  der 
gleichseitigen  Extremitat  in  Form  von  Hypermetrie,  Adduktions-, 
Streck-  oder  Flektionsstellung  und  Spastizitat  zur  Folge.  Das 
Auftreten  der  Symptome  bei  den  Opera tionsobjekten  berechtigt 
zu  der  Schlussfolgerung,  dass  die  Muskeln  der  gleichseitigen  vor- 
deren  Extremitat  im  Crus  I  Lobuli  ansiformis  reprasentiert  sind, 
und  dass  das  Crus  II  Centra  fur  Muskelsynergien  in  der  gleichsei- 
tigen vorderen  wie  hinteren  Extremitat  enthalt.  —  Gewisse  Ver- 
haltnisse  (Zwangsstellungen  und  Zwangsbewegungen  des  Rumpfes) 
deuten  darauf  hin,  dass  auch  die  Rumpfmuskulatur  im  Lobulus 
ansiformis  reprasentiert  ist. 

2.  Nach  Verletzungen  im  Lobulus  paramedianus  wird  eine 
augenfallige  Lokomotionshemmung,  und,  wenn  es  sich  um  tiefe 
oder  mehr  ausgebreitete  oberflachliche  Lasionen  handelt,  ein 
ausgebreiteter  aber  bald  vorubergehender  Symptomkomplex 
beobachtet,  bei  welchem  anfanglich  bestimmte  Zwangslagen  und 
Zwangsbewegungen   dominieren,    wobei   grosse   Teile  sowohl  der 
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Extremitaten-  als  auch  der  Hals-  und  Rumpfmuskulatur  init- 
beteiligt  sind.  Die  Symptome  lassen  schliessen.  dass  der  Lobulus 
paramedianus  im  wesentlichen  nicht  als  ein  Zentrum  zur  Regulier- 
ung  der  selbstandigen  Bewegungen  der  gleichseitigen  Extremi- 
taten bezeichnet  werden  kann,  sondern  Muskelsynergien  repra- 
sentieren  muss,  die  auch  aus  Elementen  von  anderen  Teilen  des 
Korpers  zusammengesetzt  sind.  Er  stent  in  funktioneller  Relation 
zur  Extremitatenmuskulatur,  besonders  zu  bestimmten  Muskel- 
gruppen  des  gleichseitigen  Yorderbeines,  erstreckt  seinen  Einfluss 
aber  auch  auf  bestimmte  Gebiete  der  Muskelprovinzen  des  Halses 
und  des  Rumpfes. 

3.  Auf  Verletzungen  im  vorderen  Teil  (Sublobulus  C.2  und 
Sublobulus  Ci)  des  Lobulus  medianus  post,  folgen  bald  voruber- 
gehende  lokomotorische  Storungen  in  den  Extremitaten,  besonders 
den  hinteren,  wahrend  zugleich  Schwierigkeit  das  Gleiehgewicht 
zu  halten  und  Neigung  zu  abnormen  Stellungen  und  Bewegungen 
des  Rumpfes  auftreten.  Obgleich  die  Extremitatenmuskulatur. 
speziell  die  der  hinteren  Extremitate,  in  diesem  Kleinhirnteil 
reprasentiert  ist,  ist  —  nach  der  Beschaffenheit  der  beobachteten 
Symptome  zu  urteilen  —  schwerlich  anzunehmen.  dass  er  ein 
Centrum  von  integrierender  Bedeutung  fiir  die  Regulierung  und 
die  Koordination  der  bilateralen,  synergischen  Bewegungen  der 
Extremitaten  bildet. 

4.  Nach  Lasionen  der  Formatio  vermicular  is  werden  sowohl 
bei  Lokornotionsversuchen  als  auch  in  Ruhe  Abnormitaten  kon- 
statiert,  die  in  erster  Linie  auf  Funktionsstorung  bei  den  Rumpf- 
muskeln  deuten.  Der  betreffende  Kleinhirnteil  hat  funktionelle 
Korrelation  zu  der  Rumpfmuskulatur,  erstreckt  seinen  Einfluss 
aber  auch  auf  andere  Muskelprovinzen  (die  Hals-  und  wahi- 
scheinlich  Riicken-,   Extremitaten-   und   Augenmuskeln). 

5.  Verletzungen,  die  den  Lobulus  simpler  in  Mitleidensehatt 
ziehen,  deuten  sowohl  durch  die  Art  der  Symptome.  von  denen 
moglicherweise  angenommen  werden  kann.  dass  sie  in  direkter 
Relation  zum  Eingriff  stehen.  als  auch  durch  das  Nicht vorhanden- 
sein  gewisser  Storungen,  darauf  hin.  dass  die  Muskeln  des  Halses 
in  funktioneller  Hinsicht  nicht  ausschliesslich  diesem  Cerebellav- 
gebiet  zugeteilt  sein  konnen. 

6.  Tiefe  und  ausgebreitete  Verletzungen  innerhalb  des  ganzen 
(Tebietes  des  Lobus  posterior  haben  teils  eine  in  die  Augen  fallen- 
de  Unfahigkeit  oder  Ungeneigtheit  der  Tiere  zu  gehen  und  zu 
stehen.  toils  Lrewisst>  ausgepr&gte  Zwaniislagen.  ZwangsstellangeD 
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und  Zwangsbewegungen  zur  Folge.  J)i<;  Art  diesei  Symptome, 
zusammengehalten  mit  dem  anatomisehen  Sachverhalt,  class  die 
Lasion  in  der  Kegel  nicht  nur  die  graue  Rindensubstanz  sondein 
auch  die  zunachst  darunter  liegende  weisse  Substanz  getroffen 
hatte,  macht  es  wahrscheinlich,  dass  diesen  Storungen  nicht  nur 
eine  Lasion  oberfliichlicher,  supponierter  Kleinhirncentra  und 
ihrer  nachsten  Projektionsbahnen  zu  Grunde  liegt,  sondern  dass 
es  sich  auch  urn  Unterbrechungen  von  Associationsbahnen  handelt. 
die  zwischen  verschiedenen  Rindenpartien  laufen.  wodurch  ein 
vielseitiger  funktioneller  Zusammenhang  und  ein  intimes  Zusam- 
menwirken  zwischen  verschiedenen  Zellgruppen  und  Rindengebie- 
ten  gestort  worden  ist. 

7.  Lasionen  des  Lobulus  anterior  haben  keine  klinisch  walir- 
nehmbaren  Symptome  mit  Relation  zu  den  Muskeln  des  Kopfes, 
des  Pharynx  und  des  Larynx  zur  Folge,  veranlassen  aber  in  reicher 
Abwechselung  Storungen,  bestehend  in  einzelnen,  begrenzten, 
meistens  gleichseitigen  Extremitatensymptomen  (Hypermetrie, 
Abduktionsstellung),  in  einer  bedeutenden  Schwierigkeit  in  der 
Lokomotion,  einer  Unfahigkeit  der  Tiere,  die  normale  Korper- 
stellung  und  das  G-leichgewicht  beizubehalten,  nebst  Zwangslagen 
und  Zwangsbewegungen.  Es  ergibt  sich,  dass  dieser  Lobus  einen 
direkten  Einfluss  auf  die  Rumpf-  und  die  Extremitatenmuskula- 
tur  ausiibt  und  nicht  ausschliesslich  fur  die  Muskelgruppen  des 
Kopfes  und  der  visceralen  Halsmuskeln  bestimmt  sein  kann. 


Unsere  Erfahrungen  in  Bezug  auf  den  Effekt  von  partiellen 
Kleinhirnlasionen  widersprechen  also  in  vielen  und  wesentlichen 
Punkten  der  auf  rein  morphologischer  Grundlage  ruhenden  Lehre 
Bolks  von  der  Funktionslokalisation  im  Cerebellum.  Wii  sind 
dadurch  zu  der  Uberzeugung  gelangt,  dass  diese  Lehre,  jedenfalls 
was  Katze  und  Hund  betrifft,  prinzipiell  unrichtig  sein  muss. 
Das  Lokalisationsprinzip  kann  unseres  Erachtens  —  und  darin 
nehmen  wir  denselben  Standpunkt  wie  Ingvar  ein  —  nicht  das 
von  Bolk  angenommene  sein:  die  Aufteilung  der  Kleinhirnrinde 
nach  den  grossen  Korperteilen  in  eine  Anzahl  primarer  Funktions- 
centra,  die  topographisch  mit  den  einzelnen  Lobuli  des  Kleinhirns 
zusammenfallen  wiirden.  Am  besten  stimmen  unsere  experi- 
mentellen  Erfahrungen  mit  Bolks  Theorie  in  Bezug  auf  die  Auf- 
fassung  des  Lobulus  ansif.  als  Centrum  fur  die  gleichseitigeu 
Extremitaten    iiberein.     Dass    die    Extremitatenmuskulatur    im 
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Lobulus  ansif.  stark  reprasentiert  ist,  wird  durch  unsere  wie 
auch  durch  die  experimentellen  Untersuchungen  mehrerer  anderer 
Forscher  bestatigt.  Wir  sind  jedoch  nicht  vollig  da  von  iiberzeugt, 
dass  dieser  Lobulus  ganz  fur  die  Muskeln  der  gleichseitigen  Extre- 
mitaten reserviert  ist,  so  dass  alle  anderen  Muskelsynergien  von 
jeglichem  Einfluss  von  dort  ausgeschlossen  waren. 

Die  experimentellen  Daten,  auf  welche  wir  die  von  uns  ausge- 
sprochene  Ansicht  liber  Bolks  Lokalisationstheorie  basieren, 
sind  im  Vorhergehenden  ausfuhrlich  besprochen  worden.  Indessen 
kann  man  auch  auf  dem  Gebiet,  von  welchem  Bolk  die  Beweise 
fiir  seine  Theorie  geholt  hat,  Anlasse  zu  Zweifeln  an  der  Richtig- 
keit  der  Theorie  finden.  Die  Theorie  ist  —  wir  bringen  dies  in 
Erinnerung  —  auf  dem  von  Bolk  dargelegten  Sachverhalt  auf- 
gebaut,  dass  innerhalb  der  Saugetierserie  oftmals  eine  schlagende 
Korrelation  zu  finden  ist  zwischen  der  morphologischen  Aus- 
bildung  der  Kleinhirnlobuli  und  dem  physiologischen  Entwicklungs- 
grad  der  Muskelprovinzen,  die  Bolk  den  resp.  Lobuli  zugeteilt  hat. 
Je  weiter  die  funktionelle  Differenzierung  innerhalb  einer  gewissen 
Muskelprovinz  fortgeschritten  ist,  desto  zahlreicher  werden  die 
Lamellen  innerhalb  desjenigen  Kleinhirnlobulus.  der  von  Bolk 
als  das  Centrum  der  Muskelprovinz  bezeichnet  ist.  Bolk  hat  eine 
ganze  Reihe  derartiger  Korrelationen  aufgedeckt. 

Indessen  gibt  es  bemerkenswerte  Ausnahmen  von  dieser  Regel. 
Bolk  hat  selbst  eine  solche  beilaufig  erwahnt.  Sie  betrifft  die 
Centra  der  Extremitaten.  Wie  zuvor  besagt  worden  ist,  sieht 
Bolk  im  vorderen  Teil  des  Lobulus  median,  post.  (Sublobulus  C) 
ein  unpaares  Centrum  fiir  die  bilateralen,  synergischen  Bewe- 
gungen  der  Extremitaten  und  in  den  Lobuli  ansiformes  et  para- 
median! paarige  Centra  fiir  die  unilateralen,  selbstandigen  Beweg- 
ungen  derselben.  Nach  Bolk  miissen  daher  solche  Tiere,  die  eine 
verhaltnismiissig  grosse  Fahigkeit,  mit  den  einzelnen  Extremitaten 
vielseitige,  isolierte  Bewegungen  auszufiihren  besitzen,  grosse 
Lobuli  ansiformes  und  einen  schwach  entwickelten  Sublobulus 
C  haben,  wahrend  solche  Tiere,  deren  Extremitaten  in  funktionel- 
ler  Hinsicht  stark  von  einander  abhangig  und  zu  selbstandiger 
Tatigkeit  weniger  befahigt  sind,  im  Gegenteil  einen  grossen  Sub- 
lobulus C  und  reduzierte  Lobuli  ansiformes  besitzen  miissen.  Zur 
ersteren  Tiergruppe  gehoren  z.  B.  Katze,  Hund,  Bar,  Affe  u.  a.  m.; 
dahin  gehort  auch  der  Mensch.  Beispiele  aus  der  letzteren  Gruppe 
sind  Schaf,  Rind,  Pferd  und  viele  andere  Huftiere.  Bei  den  genann- 
ten  Tioren  haben  die  l)ezeichneten  Kleinhirnteile  auch  eine  morpho- 
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logische  Ausbildung  erhalten,  die  mit  den  Forderimgen  der  Theorie 
im  Einklang  steht.  Eine  Ausnahme  hiervon  bildet  aberdasKlein- 
hirn  beim  Schwein.  Ebenso  wie  bei  Schafen,  Rindern  und  anderen 
Huftieren  wird  ja  auch  beim  Schwein  die  Bewegungsform  der 
Extremitaten  von  der  bilateralen  Synergie  beherrscht.  Demnach 
miisste  nach  Bolks  Theorie  das  Kleinhirn,  was  die  vermeintlichen 
Extremitatencentra  anbelangt,  beim  Schwein  dieselben  architek- 
tonischen  Hauptlinien  aufweisen  wie  bei  den  anderen  Huftieren, 
d.  h.  einen  gut  ausgebildeten  Sublobulus  C  und  reduzierte  Lobuli 
ansiform.  besitzen.  Statt  dessen  hat  das  Schwein  —  nach  Bolks 
eigener  Angabe,  aber  im  Widerspruch  zu  seiner  Theorie  —  im 
Gegenteil  kraftig  ausgebildete  Lobuli  ansif.  und  einen  relativkleinen 
Sublobulus  C  und  bietet  demnach  den  Kleinhirntyp  dar,  der  Tiere 
charakterisieren  sollte,  welche  im  Gegensatz  zum  Schwein  eine 
weit  vorgeschrittene  Differenzierung  der  Extremitatenmuskeln 
und  dadurch  bedingte  grosse  motorische  Individualisierung  jeder 
einzelnen  Extremitat  aufweisen.  —  Noch  eine  zweite  Ausnahme 
von  der  anatomischen  Korrelation,  auf  der  die  BoLKsche  Theorie 
basiert  ist,  konnen  wir  anfiihren.  Wir  denken  an  den  Lobulus 
simplex  und  die  Formatio  vermicularis  bei  der  Katze  und  beim 
Menschen.  Bei  der  Katze  ist  der  Lobulus  simplex  besonders 
schwach  entwickelt,  er  besteht  nur  aus  ein  paar  Lamellen.  Die 
Formatio  vermicularis  dagegen  ist  aus  einer  stattlichen  Reihe 
von  Lamellen  aufgebaut,  die  einen  im  Verhaltnis  zu  den  iibrigen 
Lobuli  ansehnlichen  Teil  des  Cerebellum  bilden.  Beim  Menschen 
verhalt  es  sich  umgekehrt.  In  seinem  Kleinhirn  umfasst  der 
Lobulus  simplex,  der  dem  Pars  post,  der  Lobuli  quadrangulares 
nebst  dazwischenliegendem  Declive  monticuli  entspricht,  ein 
bedeutendes  Gebiet  des  Organs,  wahrend  die  Formationes  vermi- 
culares,  lediglich  durch  die  Flocculi  und  Flocculi  secundarii 
reprasentiert,  hochgradig  rudimentar  sind.  Da  nun  Bolk  im 
Lobulus  simplex  das  Centrum  fur  die  Hals-  und  Nackenmuskeln 
(mit  Ausnahme  der  Larynx-  und  der  Pharynxmuskulatur)  und 
in  den  Formationes  vermiculares  nebst  Sublobuli  a  und  b  des 
Lobulus  median,  post.  (Nodulus  und  Uvula)  das  Centrum  fur  die 
Rumpfmuskeln  sehen  will,  miisste,  sofern  der  Grund  seiner  Theo- 
rie stichhaltig  ist,  die  physiologische  Entwicklung  innerhalb  einer 
jeden  der  genannten  zwei  Muskelprovinzen  auch  bei  der  Katze 
und  beim  Menschen  in  Korrelation  zur  Grosse  des  Lobulus  simplex 
resp.  der  Formationes  vermic.  und  der  Sublobuli  a  und  b  stehen. 
Es  ist  indessen  ohne  weiteres  klar,  dass  man  nicht  sagen  kann,  dass 
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dies  zutrifft.    Die  funktionelle  Bedeutung  der  Hals-  und  Nacken- 
muskulatur  kann  bei  der  Katze  nicht  gut  viel  kleiner  sein  als 
beim  Menschen;  die  Katze  ist  im  Stande,  Kopfbewegungen  mit 
ebenso  grosser  Freiheit  und  Prazision  und  in  mindestens  demselben 
Umfang  auszufuhren,  wie  der  Mensch.    Unter  dem  Gesichtspunkt 
von  Bolks  Theorie  hatte  man  daher  alle  Ursache  zu  erwarten, 
dass    der    Lobulus    simplex   im   Kleinhirn   der   Katze   und   des 
Menschen    in    ungefahr    demselben    relativen    Grade    entwickelt 
ware.    Was    sodann    die  Rumpfmuskulatur  anbelangt.  so  fehlen 
beim   Menschen   freilich  fast  ganzlich  Schwanzmuskeln,  die  bei 
der  Katze  gut  entwickelt  sind,  aber  die  iibrigen  Rumpfmuskel- 
gruppen  und  besonders  die,  welche  am  Aufrechthalten  und  Balan- 
cieren  des  Korpers  beteiligt  sind,  sind  fur  eine  Arbeit  differenziert. 
von  der  anzunehmen  ist,  dass  sie  bei  dem  auf  zwei  Beinen  aufrecht 
gehenden  Menschen  eher  anstrengender  und  komplizierter  ist.  als 
bei  der  auf  vier  Beinen  gehenden  Katze.  Der  Wegfall  der  Schwanz- 
muskulatur1  beim  Menschen  kann  nicht  als  Erklarung  dafiir  gel- 
ten,  dass  die  mit  den  Formationes  vermiculares  homologen  Teile 
in   seinem   Cerebellum   einer   starken   Regression  anheimgeiallen 
sind.     Denn,   wenn  auch    diese   Muskulatur   in  den  Formationes 
vermiculares  reprasentiert  ist  —  woriiber  wir  ubrigens  einstweilen 
noch  jeglicher  Kenntnis  entbehren  — ,  bildet  sie  sicher  nicht  die 
einzige  Rumpfmuskelgruppe,  die  unter  dem  Einfluss  der  genann- 
ten  Kleinhirnteile  steht.    Dies  geht  aus  unseren  experimentellen 
Erfahrungen  hervor,  und  liisst  sich  schon  daraus  entnehmen,  dass  die 
Formationes  vermiculares  im  Kleinhirn  der  Katze  zusammenge- 
nommen  viele  Male  grosser  sind  als  die  Sublobuli  a  und  b  und  dem- 
nach  denjenigen   iiberwiegenden  Hauptteil  des  Kleinhirncentrums 
bilden,  dem  B  olk  die  Rumpf muskulatur  in  ihrem  ganzen  Umfang 
zugeteilt  hat.    Ebenso wenig  ist  die  starke  Reduktion  der  Forma- 
tiones vermic.  beim  Menschen  durch  kraftiges  Wachstum  der  zwei 
iibrigen  in  das  vermeintliche  Rumpfmuskelcentrum  einbegriffenen 
Lobuli  (Nodulus  und  Uvula)  kompensiert,  die  ja  beim  Menschen 
ebensowohl  wie  bei  der  Katze  relativ  klein  sind.    Wir  kommen 
demnach  zu  der  Schlussfolgerung,  dass,  wenn  Katze  und  Mensch 
mit  einander  verglichen  werden,  nicht  mit  Fug  und  Recht  behaup- 
tet  werden  kann,  dass  zwischen  dem  Grade  der  funktionellen  Ent- 
wicklung   und  Bedeutung  der  Rumpfmuskulatur  einerseits  und 


1  Was  das  eventaelle  Kleinhirncentram  derselben  anbelangt,  so  hat  1m;v.m;. 
Uolk  gegentiber,  mit  Recbl  ant'  den  bemerkenswerteo  irmstand  aaftnerkaam  ^r»- 
inacht,  da-s  das    Kaniuclicii.  das  keinen  Schwann  hat.  lvies(Min()rcnli  hesitzt. 
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dem  Umfang  der  dieser  Muskulatur  zugeteilten  Kleinhirnpartic 
andererseits  irgendwelche  Cbereinstimmung  vorhanden  ist.  — 
Schliesslich  noch  eine  Bemerkung.  Wenn  die  Grosse  und  die  raor- 
phologische  Differenzierung  der  Kleinliirnlobuli  in  Proportion 
zu  dem  funktionellen  Entwicklungsgrade  bestimmter,  mit  den 
grossen  Korperteilen  zusammenfallender  Muskelprovinzen  steht. 
in  der  Weise  wie  Bulk  meint,  so  muss  es  eigentiimlich  scheinen. 
dass  im  Kleinhirn  des  Menschen  das  prasumierte  Centrum  fur  die 
Rumpfmuskulatur  (Uvula,  Nodulus,  Flocculi  und  Flocculi  se- 
cundaria betracbtlich  kleiner  ist  als  das  Centrum,  von  dem  man 
annimmt,  dass  es  der  Halsmuskulatur  angehort  (Pars  post,  der 
Lobuli  quadrangulares  und  Declive  monticuli).  Die  Rumpf- 
muskeln  des  Menschen  sind  jedoch  viel  zahlreicher  und  haben 
zusammen  eine  erheblicb  umfangreichere  und  vielseitigere 
Funktion,  als  die  Halsmuskeln. 

Die  oben  hervorgehobenen,  von  Bolks  eigenem  Nachvveisgebiet 
entnommenen  Tatsachen  und  dadurcb.  veranlassten  Betrachtungen 
stimmen  nicbt  mit  den  Grundzugen  fiir  Bolks  Lokalisations- 
tbeorie  uberein.  Sie  deuten  in  derselben  Richtung,  wie  unsere 
experimentellen  Erfabrungen.  Der  Parallelismus,  den  Bolk  in 
einer  grossen  Anzabl  Falle  zwiscben  der  Entwicklung  der  Klein- 
birnlobuli  und  der  Differenzierung  der  Muskelprovinzen  des 
Korpers  gefunden  hat,  bildet  das  eigentliche  Fundament  seiner 
Lokalisationstbeorie,  dessen  Unterminierung  die  ganze  Theorie 
ins  Wanken  bringt.  Jede  Ausnahme  von  diesem  Parallelismus 
muss  als  Beweis  gegen  die  Richtigkeit  der  Theorie  schwer  ins 
Gewicht  fallen.  Was  wir  zuletzt  angefiibrt  haben,  kann  uns  daher 
nur  in  unserer  Ansicht  bestarken,  dass  die  Funktion  im  Klein- 
hirn nicht  der  Hypothese  Bolks  gemass  verteilt  ist. 


From  the  Norrkoping  Hospital. 


Fistulae  jejuno-colicae  pepticae.1 

By 
NILS  HELLSTROM,  M.  D. 


Shortly  after  J.  Berg  and  Braun,  during  the  latter  part  of 
the  nineties,  drew  attention  to  the  occurrence  of  peptic  ulcers 
in  the  jejunum  after  gastroenterostomies  for  ulcus  ventriculi, 
the  first  communications  were  received  stating  that  these  ul- 
cers, through  undue  encroachment  on  the  wall  of  the  colon, 
could  cause  fistulae  between  the  jejunum  and  the  large  inte- 
stine, and  discussing  the  operative  treatment  of  the  same.  The 
first  statements  seem  to  have  emanated  from  the  Heidelberg 
Clinic  (Czerny  1902).  Since  then,  we  have  obtained  a  consider- 
ably wider  knowledge  of  this  complication,  in  relation  to  pep- 
tic post-operative  intestinal  ulcers,  mostly  through  casuistic 
contributions.  In  addition,  more  or  less  detailed  synopses  have 
given  us  a  fairly  well  defined,  symptomatic  picture  of  the 
complication  in  question.  In  the  French  literature  this  subject 
has  been  treated  by  G-osset  (1905)  as  well  as  by  Lion  and  Mo- 
reau  (1909).  In  the  German  literature  Lieblein  (1917)  has. 
among  others,  also  devoted  his  attention  to  the  fistulae  of  the 
jejunum  and  the  colon  in  his  record  of  peptic  jejunal  ulcers. 
and  in  the  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie  (1913)  Polya  has 
given  a  record  of  17  cases  known  to  him.  In  the  British  Me- 
dical Journal,  Bolton  and  Trotter  have  recently  (1920)  given 
a  short  synopsis  of  the  signs  and  treatment  of  these  fistulae 
based  on  31  cases  in  connection  with  the  publication  of  4  cas  - 

1   Paper  sent  in  to  the  editor  in  Sept.   1921. 
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of  their  own.  In  the  Scandinavian  literature,  I)ahl  has  also 
touched  upon  that  form  of  peptic  post-operative  ulcers  in  his 
paper  'Ulcere  Peptique  Jejunal  Post-operatoire  (1920).  From 
a  roentgenological  point  of  view  they  hav<-  been  treated  during 
recent  years  by  Freud. 

To  be  sure,  great  difficulties  are  encountered  in  estimating 
the  frequency  of  this  complication.  If  the  number  of  cases 
known  to  me,  amounting  to  42, 1  were  the  deciding  factor,  then 
the  occurrence  would  be  very  rare.  However,  certain  state- 
ments and  circumstances  throw  doubt  on  this  supposition. 
Without  giving  any  further  grounds,  Bolton  and  Trotter  cal- 
culate that  about  10%  of  peptic  jejunal  and  gastro-jejunal  ul- 
cers, respectively,  encroach  on  the  large  intestine  and  form 
tistulae  between  the  colon  and  jejunum.  It  is  worthy  of  men- 
tion that  some  authors  have  had  the  opportunity  of  operating 
several  cases.  Among  these  Sherren  and  Clairmont  with  4 
and  Gosset  with  3  may  be  named.  Freud  has  roentgenologi- 
cal^ examined  no  less  than  5  patients  from  vox  Eiselberg's 
clinic  (of  which  2  operated  by  Clairmont). 

Until  several  larger  series  of  post- operative  jejunal  ul- 
cers have  been  published,  it  will  probably  not  be  possible  to 
form  a  more  decided  opinion  as  to  the  occurrence  of  these  fistu- 
lae.  However,  for  the  greater  number  of  surgeons  they  will 
undoubtedly  remain  rarities.  It  should  therefore,  at  least  as 
yet,  be  but  right  to  increase  our  knowledge  of  this  complica- 
tion by  means  of  single  casuistic  contributions.  In  connection 
herewith  it  may  here  be  proper  to  add  a  short  synopsis  of  the 
symptomatic  picture  and  to  complete  the  usually  very  frag- 
mentary representations  of  its  operative  treatment,  which,  in 
the  majority  of  cases,  has  put,  and  probably  will  continue  to 
put,  the  operator's  technical  capacity  to  the  test. 

K.  E.  R.  A.  25  years.  Factory  hand  in  Norrkoping;  nur- 
sed at  the  Norrkoping  Hospital.  Healthy  until  1917  when  he 
periodically  got  pains  in  epigastrium  3  hours  after  meals.  Nei- 
ther vomiting  nor  sour  eructations.  The  trouble  gradually  in- 
creased,   for  which  reason  he  was  admitted  to  the  hospital  in 

1  Barling  1  case,  Bolton  and  Trotter  4,  Carnot  1,  Clairmont  4,  Czerny 
1,  Downes,  v.  Eiselberg  2,  v.  Florschutz  1,  Freud  5  (of  which  2  cases  at 
Clairmont's),  Gosset  3  (1  case  cit.  Lion,  1  cit.  Polya),  Haman  1,  Herczel  2, 
Kaufmann  1,  Linhart  1,  Lion  et  Moure au  1,  Mathieu  1,  Pinner  1,  Polya 
1,  Port  1,  van  Royen  2,  Sesin  1,  Sherren  5,  Spassuktjkokzi  1,  Urrutia  1, 
My  own  case  =  42.     See  farther  in  the  references. 
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January,  1918.  No  retention.  Gastric  acidity  after  test-break- 
fast total  =  82,  free  HCI.  =  65.  Operation  on  "9i:  Gastroen- 
terostomia  retrocolica  posterior  4-  enteroanastomos  +  exclusio 
pylori  according  to  Kelling  (Dr.  H.  vox  Uxge).  At  the  ope- 
ration considerable  adhesions  were  found  between  the  posterior 
wall  of  the  stomach  and  mesocolon,  and  a  large  and  hard  ul- 
cus was  met  with  on  the  border  between  pars  horizontalis  and 
pars  decendens  duodeni.  Uneventful  convalescence.  Four  to 
five  months  after  the  first  operation  he  felt  quite  well,  but  af- 
terwards had  severe  pains  again,  as  a  rule  some  hours  after 
meals.  Free  from  vomiting  and  sour  eructations.  Xo  loss  of 
flesh.  The  discomfort  was  quite  the  same  as  previous  to  the 
first  operation.  Was  admitted  again  in  April,  1919.  On  the 
30th  of  the  same  month  a  new  operation:  Exclusio  pylori  by 
means  of  section  of  the  stomach  close  to  the  pylorus.  Abun- 
dant adhesions  were  found  between  the  liver  and  duodenum. 
No  new  ulcer  was  palpated  in  the  stomach  (Dr.  v.  Unge). 
Felt  quite  well  for  a  week  only  after  discharge  on  May  17. 

He  then  began  to  have  vomiting  which  was  often  somewhat 
yellowish  in  colour,  sour  eructations  and  pains,  now  immediately 
after  meals,  partly  in  the  epigastrium,  partly  in  the  left  hypo- 
chondrium.  He  was  again  admitted  to  the  hospital  on  August 
6,  1919.  No  tenderness  was  found  in  the  abdomen,  no  resis- 
tance, no  retention.  Gastric  acidity  after  test-breakfast,  free 
HCI  42,  total  70.  Weber  negative.  Was  treated  by  diet  and 
increased  no  less  than  9  kilos  in  weight  during  the  course  of 
a  month.     Discharged  as  improved. 

The  improvement,  however,  was  not  of  long  duration.  The 
recently  described  troubles  soon  returned.  He  gradually  deve- 
loped pains  both  day  and  night  and  vomited  several  times 
daily  until  in  the  month  of  March,  1920,  when  the  pains  ceas- 
ed. At  the  same  time  he  had  diarrhoeas.  He  had  up  to  20 
stools  in  24  hours,  often  abundant,  always  Liquid  as  water. 
He  became  very  emaciated,  although  he  had  a  good  appetite. 
In  April  he  had  a  particularly  foetid  eructation  of  gas  one 
day;  he  was  afterwards  troubled  with  this  daily.  Soon  after, 
he  had  vomiting  which  after  a  few  days  was  of  foetid  odour 
and  taste.  It  continued  dailv  until  admittance  to  the  hos- 
pital.  Before  this  he  had  the  above-described  pains  again  and 
was  admitted  May  25,   1920. 

Be     was    then    very    emaciated    and    pale  (weight  61    kilos). 
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The  abdomen  was  very  distended  in  th»*  Left  portion  oi  the  epi- 
gastrium and  downwards  beneath  the  costal  arch.  No  pal- 
pable resistance.  Foetid  eructations  and  faecal  vomitings.  In 
the  morning  about  100  ccm.  of  foetid  greyish  black  (bismuth) 
fluid  was  brought  up  on  an  empty  stomach.  Blood  test  nega- 
tive. Free  HC1  73,  total  83.  The  test-breakfast  was  generally 
digested.  Free  HC1  93,  total  109.  Weber  negative  on  faeces. 
After  Schmidt  Strassburger's  test-breakfast  the  faeces  were  of 
oily  consistence.  Under  the  microscope  practically  nothing  but 
bacteria  was  found.  No  fat  or  mucus  and  no  muscular  fibers 
or  remains  of  starch.  The  X-ray  examination  proved  that  the 
main  part  of  the  barium-meal  went  down  into  the  small  intes- 
tine and  passed  quickly  through  the  same,  but  that  a  small 
portion  glided  straight  down  into  the  left  iliac  fossa,  presum- 
ably via  the  descending  colon. 

Operation  on  10/e:  Incision  in  the  medial  line.  Strong  ad- 
hesions between  the  anterior  abdominal  wall  and  the  liver,  to- 
gether with  a  resistance  nearly  the  size  of  a  child's  head.  These 
were  liberated  successivlv.  The  resistance  consisted  of  the  sto- 
mach  and  the  transverse  colon  intimately  united  and  the  je- 
junal loop,  used  for  the  gastroenterostomy  with  its  very  thick- 
ened mesentry.  In  this  resistance,  crater-shaped  openings  into 
the  deeper  located  viscera  were  felt  through  the  exceedingly 
thickened  intestinal  walls,  confirming  the  diagnosis  of  a  fistula 
of  the  jejunum  and  colon.  It  appeared  impossible  to  separate 
the  colon  from  the  jejunum.  Resection  was  therefore  resorted 
to,  which  presented  great  difficulties  owing  to  the  diffuse  and 
firm  adhesions.  The  stomach  was  so  firmly  united  to  the  pan- 
creas and  the  posterior  abdominal  wall  that  the  attempt  to 
separate  them  from  the  pyloric  aspect  of  the  stomach  did  not 
succeed.  It  was  then  cut  through  on  the  border  of  its  cardiac 
third-part  and  with  the  aid  of  fixation  forceps  the  attempt  to 
raise  the  distal  gastric  portion  and  success ivly  release  it  from 
the  posterior  abdominal  wall  succeeded.  The  stomach  was  at 
once  closed  with  3  layers  of  sutures.  A  rent  in  the  spleen 
occurred  on  distension  of  the  stomach  and  occasioned  consider- 
able hemorrhage.  Sutures  were  applied,  after  which  the  mes- 
entry was  ligated  to  the  efferent  loop  of  the  colon  and  an  in- 
cision was  made  through  this.  Then  came  the  turn  of  the 
afferent  jejunal  loop,  after  which  the  mesentry  on  that  portion 
of  the  jejunum   which  was  included  in  the  gastroenterostomy, 
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together  with  the  adjacent  meso-colon  that  was  united  to  it, 
were  liberated.  The  efferent  jejunal  loop  was  liberated  to  a 
certain  extent  and  was  resected,  after  which  the  afferent  shank 
of  the  colon  was  likewise  disengaged  and  resected.  In  toto 
thus  were  the  adherent  portions  of  the  stomach,  jejunum  and 
colon  removed.  Hereafter  an  anterior  gastroenterostomy,  ac- 
cording to  Roux,  was  performed  whereby  the  afferent  loop  on 
account  of  its  shortness  occasioned  some  little  dragging  of  the 
intestine.  The  distal  colonic  lumen  was  closed  and  the  oper- 
ation finished  with  an  end-to- side  connection  between  the  af- 
ferent shank  of  the  colon  and  the  sigmoid  flexure- 

The  postoperative  course  was  good  until  the  beginning  of 
July,  when  he  had  repeated  attacks  of  ileus,  which  ceased  after 
an  enema  and  intestinal  washing.  He  was  discharged  on  17A- 
He  reappeared  again  on  17/9  and  had  then  increased  16  kilos 
after  the  operation.  However,  he  did  not  feel  quite  well  and 
had  pains  especially  at  night,  generally  localised  to  the  left  of 
the  umbilical  region.  Fasting,  the  stomach  contained  a  few 
ccm.  of  fluid  with  positive  reaction  to  Kongo.  Test-breakfast, 
free  HC1  24,  total  53;  a  month  later  11  and  2&  respectively 
On  2%  Weber  in  the  evacuation  test  + ,  on  the  21/9  Benzindin 
test  + ,  on  22/9  Weber  + ,  and  on  2/io  Benzindin  test  +  ;  there- 
after no  blood  provable  in  the  faeces. 

In  the  extirpated  specimen  the  gastroenterostomic  opening 
was  found  to  be  negative  with  soft  margins  and  well  healed 
mucous  membranes.  In  the  efferent  jejunal  loop  3  cm.  below 
the  connection  with  the  stomach,  a  broad  fistula  with  the  co- 
lon was  found  which  easily  accommodated  4  fingers  and  which 
had  arisen  after  perforation  of  the  anterior  wall  of  the  jeju- 
num through  the  posterior  colonic  wall.  The  mucous  mem- 
branes of  both  intestines  were  well- healed  against  each  other 
as  after  an  operation  performed  lege  artis.  Opposite  to  the 
fistula  on  the  anterior  wall  of  the  colon  there  was,  on  the  con- 
trary, a  part,  somewhat  larger  than  a  2-crown  piece,  uncover- 
ed by  mucous  membrane.  The  colon,  as  well  as  the  jejunum, 
were  considerably  dilated  and  formed  a  large  cavity  which, 
without  any  particular  distension  of  the  intestinal  wall,  could 
accommodate  a  man's  fist.  The  walls  of  the  intestinal  parte 
were  considerablv  thickened. 

A  large  number  of  histories  are  in  several  respects  defec- 
tive,   which    gives    the  material  a  still  narrower  limit  than  it 
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already  possesses  on'  account  of  the  insignificant  number  of 
the  histories.  The  picture  that  I  seek  to  draw  below  cannot, 
therefore,  lay  any  claim  to  representing  exact  contours  of  the 
anatomic-pathological  conditions  of  this  complication,  neither 
can  it  describe  all  those  symptoms  and  changes  in  the  symp- 
tomatic picture  which  may  occur.  With  this  reservation  I  will 
give  a  short  survey  of  the  anatomic-pathological  and  clinical 
features  of  these  fistulae. 

Jejunal  as  well  as  gastro-jejunal  peptic  ulcers,  i.  e.  such  as 
develop  in  the  gastroenterostomic  opening,  have  penetrated  into 
the  colon  and  caused  fistulae.  The  former  are  the  most  usual. 
Out  of  oO  cases  no  less  than  22  have  been  jejunal,  in  one  of 
these  fistulae  have  formed  from  both  the  stomach  and  jejunum 
(Kaufpmann).  Similar  duplicate  fistulous  formations  have,  be- 
sides, appeared  in  one  of  Gosset's  operated  cases  as  a  recur- 
rence after  earlier  operative  interference  for  fistula  in  the  je- 
junum and  colon. 

In  no  hitherto  known  case  has  a  peptic,  colonic  fistula  arisen 
after  a  gastroenterostomy  with  the  loop  in  front  of  the  colon; 
on  the  contrary,  the  primary  operation  in  all  cases,  as  far  as 
the  histories  permit  us  to  judge,  has  been  a  gastroenterostomia 
retrocolica.  This  circumstance  is  explained  by  the  tendency 
to  ulcer  formation  in  the  small  intestine,  confirmed  by  Lieb- 
lein,  Haberer,  etc.,  in  that  part  of  the  intestinal  wall  located 
opposite  to  the  gastroenterostomic  opening.  In  agreement  here- 
with the  greater  majority  of  fistulae  are  located  in  the  imme- 
diate neighbourhood  of  the  gastroenterostomy.  The  chronic 
adherent  inflammation  and  increase  of  connective  tissue  which 
usually  follow  the  postoperative  peptic  intestinal  ulcers  have 
also,  with  very  few  exceptions  (Urrutia,  Mathieu,  G-osset), 
given  rise  to  diffuse  adherent  peritonitis  and  hyperplasia  of 
the  intestinal  walls,  which  has  been  very  troublesome  with 
respect  to  the  orientation  of  the  operation.  The  mesentery 
partly  through  oedema  and  hyperplasia  of  the  connective  tis- 
sue, partly  through  considerable  swelling  of  the  lymph  glands, 
has  been  decidedly  thickened,  which  has,  not  infrequently,  con- 
tributed to  increasing  the  operative  difficulties.  It  would  seem 
that  these  processes  have  seldom  led  to  any  considerable  tu- 
mour-like formations  palpaple  through  the  abdominal  wall, 
e.  g.  in  Florschutz',  Linhart's  and  Herczel's  one  case  in  which 
resistances  were  palpated  at  the  side  of  the  navel.  These  chan- 
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ges  have  often  caused  stenosis  of  the  intestinal  luinina  with  a 
following  dilatation  of  the  colon  and  jejunum  (Kauffman,  Bol- 
ton and  Trotter  cases  2  and  3,  Lion  1.  my  own  case,  etc.). 
The  dilatation  has  been  particularly  strongly  pronounced  in 
Lion's  one  case  in  which  the  ascending  colon  and  the  proximal 
portion  of  the  transverse  colon  were  as  thick  as  a  man's 
arm,  and  in  which  even  the  whole  of  the  small  intestine  was 
hypertrophic.  Furthermore,  the  description  1  have  given  of 
my  own  case  should  well  agree  with  the  conditions  in  the 
majority  of  other  cases  described  in  detail.  That  part  of  the 
jejunum  adjacent  to  the  anastomosis  is  generally  dilated  to  a 
thick-walled,  greater  or  smaller  sac-like  formation,  in  which 
the  stomach,  through  the  gastroenterostomy,  as  well  as  the 
colon,  through  the  fistula,  empties  As  a  rule,  the  intestinal 
walls  lie  close  to  one  another,  but  cases  are  to  be  found  de- 
scribed (Kauffmaxn  and  Spassukukokzi)  with  canal-formed  con- 
nections. The  extent  of  the  fistulae  varies  from  about  the  size 
of  a  10-ore  to  that  of  a  2-crown  piece.  In  my  case  there  was 
room  for  4  lingers  and  in  Florschutz'  it  was  even  as  big  a& 
8  cm.  in  diameter.  As  a  rule,  the  fistulae  are  solitary,  but 
instances  of  multiplicity  are  not  wanting,  as  mentioned  above. 
Besides  the  fistula,  one  or  several  peptic  ulcers  have  been  found 
in  the  jejunum  in  Sherren's,  Barling's,  Pinner's,  Eiselsberg's 
cases,  etc.  Three  times  have  I  found  perforation  of  simple 
jejunal  ulcers  free  in  the  abdominal  cavity  simultaneously 
with  the  fistula  (EiSBLSBERO,  Lion,  Sherren).  It  is  remarkable, 
as  several  authors  have  earlier  pointed  out,  that  the  ulcerative 
process  invariably  heals  up.  I  have  not  found  more  than  one 
exception  to  this  rule  (PlNner's  case).  Otherwise  one  often 
meets  with  descriptions  of  how  the  mucous  membranes  of  the 
small  intestine  and  colon  lie  healed  exactly  as  if  they  had 
been  stitched  together  at  an  operation. 

From  this  experience  it  has  been  considered  that  support  has 
been  found  for  the  presumption  that  the  post-operative  peptic 
intestinal  ulcers  can  heal  spontaneously.  Owing  to  the  pecu- 
liarity of  the  anatomical  conditions  it  stems  to  me,  however, 
doubtful  as  to  whether  one  is  entitled  to  draw  any  conclusions 
herefrom  respecting  the  possibilities  of  self-healing  of  ulcers 
which  do  not  perforate  into  the  colon.  These  doubts  have 
been  further  confirmed  by  the  fact  that  in  those  eases  in  which 
the  ulcers  have  been  multiple,  any  healing  of  the  uneomplicat- 
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ed   ulcers  does  not  appear  to  have  been  observed;  on  the  eon- 
trary,  they  have  led  to  perforation   in  no  less  than  in  3  cases. 

The  known  fact  that  men  are  more  often  subject  to  peptic 
intestinal  ulcers  than  women,  takes  a  particularly  pregnant 
expression  concerning  the  colonic  fistulae  in  question;  all  the 
cases  in  the  casuistry  1  have  collected  were  male.  In  the 
different  age- groups  the  cases  are  divided  in  the  following 
manner: 

Under  30  years  2. 

between  30 — 40  years  17, 

and  over  60  years  5. 

The  limitation  which  I  have  given  my  record  certainly 
gives  me  no  reason  to  touch  on  the  question  of  the  post- 
operative pathogenesis  of  the  gastro- jejunal  and  jejunal  ulcers 
respectively;  but  on  account  of  the  importance  which  has  been 
ascribed  to  the  unilateral  seclusion  of  the  pylorus  I  will  inci- 
dentally mention  that  this  operation  has  been  performed  in  9 
out  of  35  cases. 

Those  symptoms,  through  which  we  may  with  a  greater 
degree  of  certainty  infer  the  occurrence  of  a  fistula  of  the 
jejunum  and  colon,  have,  as  a  rule,  been  preceded  for  longer 
or  shorter  periods  by  such  troubles  as  generally  make  their 
appearance  in  the  case  of  uncomplicated  post-operative  peptic 
ulcers,  a  fact  which  should  not  require  any  further  explana- 
tion. The  histories  which  give  more  detailed  information 
about  these  forerunning  symptoms  are  very  few  in  number. 
As  they  do  not  make  any  new  contribution  whatever  to  the 
knowledge  of  the  symptomatology  of  the  uncomplicated  peptic 
jejunal  ulcers,  a  further  description  of  them  does  not  seem  to 
be  warranted  in  this  connection. 

With  regard  to  the  inconveniences,  again,  that  are  char- 
acteristic of  fistulae  between  the  small  intestine  and  the  colon, 
the  histories  give,  as  a  rule,  better  information.  The  cardinal 
symptoms  for  these  fistulae  are  firstly,  diarrlioeas,  secondly, 
faecal  vomiting  and  eructations,  thirdly,  emaciation  and  a 
change  for  the  worse  in  the  general  condition  and,  lastly, 
pains. 

I  mention  diarrhoea  in  the  first  place  since  it  has  practi- 
cally, without  exception,  been  the  earliest  symptom  which 
has  appeared,  and,  as  far  as  I  am  aware,  is  not  missing  in 
more    than    one    single  case  (Kauffmann).     It  is  true,  in  rela- 
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tion  to  this  symptom,  that  a  certain  intermittence  has  existed 
but,  as  a  rule,  the  periods  of  improvement  have  been  very 
short  and  the  diarrhoea  very  persistent;  in  Pinner's  case  pro- 
fuse diarrhoeas  up  to  15  times  in  24  hours,  in  my  case  20, 
in  Bolton  and  Trottee's  second  case  the  diarrhoea  was  »prac- 
tically  continual?,  and  so  on.  In  certain  cases  it  has  had  a 
certain  connection  with  the  meals.  It  has  appeared  1 — 3 
hours  after  food  in  Polya's,  FIorschutz'  and  Lion's  one  pa- 
tient. Only  in  the  two  flrstmentioned  cases  and  in  Linhart's 
is  lientery  spoken  of.  I  have  especially  mentioned  this 
fact  since,  with  regard  to  the  anatomical  conditions,  one  might 
have  expected  some  connection  with  the  meals  much  more 
often,  at  least  in  those  patients  in  which  the  fistulous  con- 
nections between  the  small  intestine  and  the  colon  have  been 
of  great  extent.  The  chyme  has  generally  passed  from  the 
cloaca  formed  by  the  jejunum  between  the  stomach  and  colon 
into  the  small  intestine  and  not  into  the  colon.  This  is  con- 
firmed by  most  X-ray  examinations,  to  which  I  shall  return 
further  on,  and  bv  those  examinations  which  have  been  made 
concerning  the  composition  of  the  faeces.  In  consistency  and 
appearance  they  can  vary;  to  be  sure,  it  is  but  seldom,  as  al- 
ready mentioned,  that  non-digested,  coarser  food-stuffs  have  been 
found  in  the  stools,  which  should  have  been  the  rule  if  the  chyme 
had  passed  in  any  considerable  quantity  straight  into  the  colon. 
With  exception  of  the  two  recently  mentioned,  constituent  parts 
such  as  muscular  fibers,  fat  drops,  fatty  acid  crystals  and  bacteria 
(Port,  Bolton  and  Trotter,  Urrutia,  etc.)  had  not  been  found  in 
any  of  the  examined  cases  other  than  in  sparse  quantity;  inmyown 
case  practically  bacteria  alone  were  found.  The  appearance  and 
composition  of  the  faeces  thus  permit  us  but  in  exceptional  cases, 
to  draw  any  conclusions  respecting  the  existence  of  fistulous 
connections  between  the  jejunum  and  the  colon.  It  may  also 
be  remarked  that  persistent  diarrhoeas  are  not  rare  after  gast- 
roenterostomies in  those  cases  in  which  fistulous  formations 
with  certainty  do  not  exist. 

A  symptom  of  greater  diagnostic  value  than  diarrhoea  is, 
therefore,  faecal  vomiting  and  eructions  of  gases  with  dis- 
tinctly faecal  odour.  If  faecal  vomiting  appears  after  a  gastro- 
enterostomy simultaneously  with  diarrhoea,  or  at  least  with 
unobstructed  intestinal  passage,  there  should  be  no  doubt  as 
to    the    diagnosis.     The    practical  importance  of  this  symptom 
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for  the  diagnosis  loses  its  value,  however,  partly  by  it  not 
being  constant,  partly  because  of  its  appearing  in  certain  cases 
very  late  (Lion  1  and  Pinner).  Of  27  cases,  faecal  vomiting 
has  been  confirmed  in  14.  As  a  rule  they  have  not  had  any 
decided  connection  with  the  meals  and,  in  appearance  as  well 
as  in  quantity,  they  have  varied  considerably.  They  have 
often,  however,  closely  resembled  intestinal  evacuations.  The 
majority  of  these  patients  have  been  troubled  at  the  same 
time  with  foetid  vomiting  and  eructations.  The  latter  which 
have  also  occurred  in  cases  exempt  from  vomiting  are  of  diag- 
nostic importance  and  must  not  be  underestimated.  Onlv  in 
5,  or  at  most  6  cases  (von  Eiselberg,  Florschutz,  Mathieu, 
Freud,  Urrutia,  and  Czerny)  these  symptoms  appear  to  have 
been  absent. 

I  have  mentioned  above  the  initial  pains  which,  caused  by 
the  not  yet  perforated  jejunal  ulcer,  have  most  often  been 
preceded  by  the  clinically  proven  perforation  into  the  colon. 
Even  after  this  has  been  unmistakably  manifested,  the  histo- 
ries speak,  without  exception,  of  pains.  They  have  been  vary- 
ing in  degree  and  periods  of  improvement  and  changes  for 
the  worse  have  alternated  with  each  other,  but  in  most  cases 
they  have  been  very  persistent  and  of  considerable  intensity. 
As  a  rule  they  have  resembled  colic  and  in  a  few  cases  have 
been  of  ileus  character  (Kauffmann,  Pinner,  Lion,  Urrutia). 
Statements  regarding  their  localisation  do  not  exactly  coin- 
cide. 

It  is  plain  that  a  disease  with  these  grave  symptoms  of  severe 
pains,  persistent  diarrhoeas  and  often  faecal  vomiting,  must 
lead  to  a  considerable  decline  in  strength  and  loss  of  flesh. 
Such  has  been  the  case  with  those  patients  who,  at  least  after 
having  symptoms  for  some  time,  have  come  under  observation. 
The  6  cases  which  have  died  without  operation  have  obviously 
been  in  a  condition  of  extreme  marasmus.  This  has  been  the 
only    cause   of   death    in   three   cases    (Barling,  Freud,  Flor- 

SGHtTTz). 

The  further  examination  of  the  abdomen  has  in  general 
been  of  little  guidance.  In  cases  with  fully  developed  intesti- 
nal obstruction  the  ordinary  ileus  symptoms  have  been  the 
most  apparent.  It  has  been  mentioned  above  that  it  is  sel- 
dom (Spassukukokzi,  Herczel  and  Linhart)  that  a  resistance 
has  been  palpated,  which  in  no  case  has  been  felt  larger  than 

23 — 21155S.  Acta  cliir.  Scandinav.    Vol.  LIV. 


292  NILS   HELLSTROM. 

a  child's  fist.  The  most  usual  finding  has  been  a  more  or  less 
marked  tenderness  in  the  upper  and  middle  portion  of  the 
abdomen,  and  tension  of  the  abdominal  wall  with  a  suggestion 
of   a  dilated  intestinal  loop  in  the  right  half  of  the  abdomen. 

In  spite  of  the  sporadic  occurrence  of  these  fistulae,  section 
has  been  performed  in  but  4  cases,  as  far  as  I  am  aware, 
with  an  incorrect  or  incomplete  clinical  diagnosis.  In  2  cases 
(Lion  and  Pinner)  pronounced  signs  of  increased  peristalsis 
have  given  rise  to  a  probable  diagnosis  of  ileus,  and  in  the 
third,  Mathieu's  case,  a  chance  finding  at  the  section,  there 
existed  at  the  same  time  tuberculosis  of  the  lungs  and  cirr- 
hosis of  the  liver.  In  von  Eiselberg's  one  case,  in  which  an 
acute  perforation  of  a  jejunal  ulcer  led  to  operation  and  cau- 
sed death,  the  fistula  was  not  discovered  until  at  the  opera- 
tion. 

This  seems  to  corroborate  the  fact  that  the  symptomatic 
picture  of  fistulae  of  the  jejunum  and  colon  is  generally  well 
marked,  and  that  it  is  seldom  that  the  diagnosis  should  pre- 
sent any  great  difficulties.  If  faecal  vomiting  or  eructations 
with  faecal  odour  should  make  their  appearance  with  retained 
intestinal  passage,  after  an  operation  of  the  stomach  connected 
with  gastroenterostomy,  then  there  can  scarcely  be  any  doubt 
as  to  the  diagnosis.  It  is  more  difficult  in  those  cases  in 
which  the  symptoms  just  mentioned  are  absent.  But  even  in 
such  cases,  with  1  or  2  exceptions,  the  diagnosis  has  been 
made  with  the  aid  of  the  other  means.  It  is  obvious  that 
the  stomach  tube  is  one  of  these.  It  must  be  remembered 
that  repeated  washings  of  the  stomach  also  have  given  nega- 
tive results  even  in  such  cases  in  which  faecal  vomiting  had 
occurred.  A  diagnostic  aid  with  conclusive  evidence  is  an  enema 
with  coloured  fluids  or  with  silted,  easily  recognizable  small 
particles,  if  they  can  be  brought  up  from  the  stomach. 

In  several  recent  cases,  an  X-ray  examination  has  been 
made.  Since,  as  will  be  seen  from  the  above,  the  diagnosis 
on  the  whole  has  not  presented  any  difficulties,  X-rays  would 
seem  to  be  of  subordinate  importance  for  the  diagnosis.  Not 
until  Freud's  communication  respecting  the  diagnostic  value 
of  the  opaque  enema  did  we  get  the  most  tangible  proof  of 
the  importance  of  illumination  by  X  rays.  In  2  of  Frkid's 
cases  in  which  the  diagnosis  had  been  uncertain,  the  same 
was    established    by    X-ray    examination    at    which   the  direct 
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passage  of  the  opaque  mass  from  the  colon  to  the  stomach 
could  be  verified.  In  neither  of  these  eases  was  noticed  any- 
direct  transition  of  the  bismuth  meal  to  the  colon.  Noi  was  this 
true  in  a  third  case  in  which  faecal  vomiting  had  occurred. 
Freud  further  describes  2  cases  in  which  not  even  after  the 
bismuth  meal  could  any  connection  between  the  stomach  and  large 
intestine  be  proved.  The  condition  just  mentioned,  no  pas- 
sage of  the  opaque  mass  from  stomach  to  colon,  and  that  it 
sometimes  passes  in  the  opposite  direction,  has  been  confirmed 
earlier  by  Carnot,  as  well  as  by  Port.  It  therefore  seems  to 
me  that,  without  any  reservation,  one  should  support  one  of 
the  conclusions  with  which  Freud  summarizes  his  paper. 
He  says  that  no  radiological  examination  in  the  event  of 
trouble  after  gastroenterostomy  should  be  concluded  without 
an  opaque  enema.  However,  the  experience  from  Carxot's 
case,  in  which  by  the  one  irrigation  the  opaque  mass  passed 
into  the  stomach  and  by  an  other  it  did  not,  enjoins  a  certain 
caution  in  the  inferences  respecting  the  diagnostic  reliability 
concerning  this  examination. 

The  period  for  the  first  appearance  of  the  certain  fistular 
symptoms  after  the  first  gastroenterostmoy  has  varied  consid- 
erably. It  seems  to  have  been  longest  in  Herczel's  case  in 
which  12  years  elapsed  between  the  first  operation  and  the 
first  signs  of  fistula.  It  was  shortest  in  Bolton's  case  and 
in  Spassukokukzi's  case  in  which  the  respite  was  only  4 
months  in  the  first  and  6  months  in  the  latter.  In  26  cases 
suitable  for  this  record,  certain  fistular  symptoms  appeared 
12  times  before  the  expiration  of  the  third  year  after  the  first 
operation  on  the  stomach. 

The  prognosis  of  fistulae  of  the  jejunum  and  colon  is  very 
serious.  To  my  knowledge  only  2  unoperated  cases  were  still 
living  at  the  time  of  the  publication  of  the  cases.  Both  histories, 
however,  give  a  decided  indication  of  the  grave  nature  of  the 
disease;  in  the  one  case  very  marked  emaciation  existed  and  in 
the  other  suspicion  of  cancer.  Remissions  of  longer  duration 
have  certainly  occurred  in  some  cases,  in  one  (Sherran)  during 
two  whole  years.  In  another  (Freud's  case  Xo.  3)  more  than 
3  Va  years  elapsed  from  the  first  appearance  of  certain  symp- 
toms until  operation,  during  which  time  the  patient  could 
periodically  serve  in  the  war.  This  is,  however,  an  exceptio- 
'  nal  case.     As  a  rule,  the  remissions  are  short  and  the  general 
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condition  quickly  declines.  The  means  by  which  we  can 
mitigate  the  trouble  are  very  few.  Apart  from  narcotics,  they 
are  limited  to  dry  and  anti-diarrhoeic  diets.  According  to  our 
present  experience,  an  operation  is  therefore  indicated  as 
soon  as  the  complication  has  been  proven  to  exist. 

Of  the  42  cases  known  to  me,  34  have  been  operated.  In 
3  of  these  the  nature  of  the  operation  has  not  been  stated. 
There  are  31  histories  with  detailed  statements  of  the  same. 
In  2  cases  the  operative  interference  has  been  limited  to  ex- 
ploratory laparatomy  (Lion  1  and  Bolton-Trotter  4)  in  which 
the  causes  of  the  symptoms  could  not  be  discovered.  To 
these  cases  may  still  be  added  one  complicated  with  multiple 
jejunal  ulcers  (von  Eiselsberg),  in  which  a  peritonitis  had 
proceeded  from  a  perforated  jejunal  ulcus  and  where  surgical 
intervention  was  of  no  avail  for  the  colonic  fistula. 

In  three  cases  the  operation  has  been  restricted  to  exclusion 
of  the  fistulous  portion  of  the  colon.  Sesin  has  applied  anas- 
tomosis between  the  transverse  colon  and  the  sigmoid  flexure. 
On  account  of  an  unsatisfactory  result,  a  new  similar  anasto- 
mosis had  to  be  made  nearer  the  fistulous  part  of  the  colon. 
During  the  period  of  observation,  only  2  months,  the  condition 
improved-  Van  Stockum  and  Kock  sought,  by  means  of  liga- 
ture of  the  large  intestine  on  both  sides  of  the  fistula  and 
connecting  the  shanks  of  the  colon,  entirely  to  exclude  the 
changed  part  of  the  colon-  Van  Stockum's  patient  died  2 
days  after  the  operation.  As  the  trouble  in  Kock's  case  con- 
tinued just  as  before  the  operation,  a  new  operation  was 
undertaken  after  3  weeks,  and  the  fistula-bearing  part  of  the 
colon  was  extirpated.  On  examination  after  2  years  the 
patient  still  had  trouble. 

The  simplest  operation,  namely,  a  free  dissection  of  the 
fistula  with  closing  of  the  defects  in  the  stomach,  jejunum 
and  colon  respectively,  has  also  been  that  most  often  performed, 
in  no  less  than  14  cases  (Bolton-Trotter  3,  Downes,  von  Ei- 
selsberg, G-osset  3  cases,  Herczel  2  cases,  Kauffmann,  Polya, 
Port,  Urrutia).  The  primary  results  have  been  good  in  12 
cases-  In  2  cases  the  issue  has  been  fatal  (peritonitis  Kauff- 
mann, inanition  Urrutia).  On  account  of  stenosis  after  sutures 
Kauffmann  had  to  make  a  colonic  anastomosis,  Gosset,  in 
his  one  case,  an  ileosigmoideostomy  and  Bolton,  in  one  case, 
a  temporary  fistula  in  the  caecum.     In  Gosset's  second  case  a 
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new  anterior  gastroenterostomy  was  also  performed.  Recur- 
rence of  newly-formed  fistulae  between  the  jejunum  and  colon 
have  occasioned  secondary  operations  in  3  cases.  In  one  case 
(Bolton  and  Trotter)  there  were  signs  of  a  new  fistulous 
formation  as  a  result  of  suppuration  between  the  suture  lines 
of  both  intestines  (>  months  after  the  fistulae  had  been  closed. 
Not  until  6  years  after  the  operation  for  fistula  did  Herczel's 
patient  develop  a  new  fistula  and  that  immediately  below 
the  gastroenterostomy  at  the  recently  mentioned  operation. 
Gosset's  one  patient  noticed  symptoms  of  a  recurrence  10 
months  after  the  operation.  Large  fistulae  were  formed  bet- 
ween the  colon,  the  stomach,  and  the  jejunum.  These  were 
closed.  A  new  Y-shaped  gastroenterostomy  and  an  anus 
caecalis  were  made.  Renewed  trouble  compelled  laparotomy 
with  exclusion  of  the  piece  of  the  colon  communicating  with 
the  stomach.  B.  T.  resected  the  gastroenterostomy,  the  changed 
jejunal  loop  and  the  colon,  and  united  the  intestinal  ends, 
end  to  end,  restoring  the  normal  gastro-intestinal  passage. 
Nine  months  after  this  operation  the  patient  was  in  good 
health.  In  Herczel's  case  the  margins  of  the  colon  were 
freshened  and  sutured.  A  section  was  made  in  the  jejunum 
beneath  the  fistula  and  was  implanted  anew  in  the  stomach. 
This  healed.  The  9  cases  in  which  the  primary  operative 
results  were  good,  and  in  which  no  after-operations  were  per- 
formed, were  observed  only  during  short  periods  with  excep- 
tion of  the  one  of  von  Herczel's  2  patients  who,  4  years  after 
the  operation  for  fistula,  was  free  from  digestive  disturbances. 
The  observation  period  for  the  remaining  cases  varies  from  2 
to  12  months.  It  is  perhaps  no  accident  that  the  2  patients 
with  the  longest  period  of  observation  have  had  a  return  of 
the  pains  resembling  the  old  ulcus  trouble,  and  one  of  them 
has  had  bloody  vomiting  (Bolton  and  Trotter's  cases  Nos.  1 
and  3).  The  improvement  is  stated  to  have  been  temporary 
in  von  Eiselberg's  case. 

In  the  fourth  group  —  from  an  operative  treatment  point 
of  view  —  5  cases  may  be  included  (Carnot,  Czerny,  Haman, 
Sherren,  Spassukukokzi).  In  these  cases  the  jejunal  part  with 
the  peptic  ulcer  has  been  removed.  In  the  case  of  Spassu- 
kukokzi, in  which  the  pylorus  was  quite  passable,  the  jejunum 
was  resected  the  openings  in  the  stomach  and  colon  closed 
and  the    ends  of  the  small  intestine  united  end-to-end.     Thus, 
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as   at   the    recently  mentioned  operation  by  B.  T.,  the  gastro- 
intestinal  passage  was  restored  as  before  the  gastroenterosto- 
my.    The    former  troubles  from  the  ulcer  returned  anew  soon  j 
after  the  operation.    Carnot's  patient  underwent  the  same  ope-  I 
ration,    but    with   resection  of  the  colon.     The  primary  course  I 
was  good.    No  mention  of  an  after-examination  is  to  be  found. 
Czerny  and  Haman  resected  that  part  of  the  jejunum  included  I 
in  the  gastroenterostomy;  a  new  gastroenterostomy  was  estab- 
lished, and  the  fistula  of  the  colon  was  closed  in  the  former's 
case.    Haman  finished  his  operation  with  resection  of  the  colon.   ! 
The    primary    healing  was    good.     Sherren's  patient  felt  »ab- 
solutely    well»  after  2  years.     There  are  no  notes  to  be  found 
concerning    the    later    condition    of  Czerny's  and  Haman 's  pa- 
tients. 

The  remaining  6  cases  (Clairmont  4,  Linhart  1,  and  my 
case)  are  in  this  respect  identical,  that  operative  interference 
in  all  the  cases  consisted  of  resection  of  the  stomach  with  the 
jejunal  loop  and  a  portion  of  the  transverse  colon,  a  new 
gastroenterostomy  according  to  Roux  (with  the  exception  of 
Linhart's  case  in  which  the  Roux-anastomosis  performed  at 
the  first  operation  could  be  saved),  and  restoration  of  the  con- 
tinuity of  the  colonic  passage.  Supported  by  his  experience 
in  4  cases,  Clairmont  has  used,  in  a  certain  degree,  a  typical 
operation,  the  process  of  which  is  briefly  as  follows: 

The  incision  of  the  abdominal  wall,  best  transverse  across 
the  right  rectus  and  the  left  half  of  the  abdomen;  severing  of 
the  intraperitoneal  adhesions;  isolation  of  the  stomach  begin- 
ning by  tying  the  greater  omentum  and  advancing  toward  the 
pylorus.  Ligature  of  the  lesser  omentum  to  the  site  for  the 
future  resection  of  the  stomach,  and  continuation  of  the  liga- 
ture along  the  major  curvature  to  the  seat  of  the  gastro- 
enterostomy. Afterward  ligature  of  the  mesocolon  and  network 
of  the  afferent  shank  of  the  colon  and  of  the  mesocolon  at  the 
back  of  the  gastroenterostomy;  mobilisation  of  pars  ascendens 
duodeni  from  the  left.1  Ligature  of  the  mesentery  of  the 
jejunal  loop,  and  along  the  greater  curvature  of  the  stomach 
to  the  site  of  resection,  liberating  the  efferent  shank  of  the 
transverse  colon.     After  this,  if  exclusio  ventriculi  has  not  been 

1  Regarding  the  mobilisation  of  the  duodenum  see  the  description  of  Clair- 
mont > liber  die  Mobilisirrung  des  Duodenums  von  Links  her.»  (Arch.  f.  klin. 
Chir.    Bd.  110,  Seite  104.) 
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performed,  section  and  suture  of:  first,  the  duodenum,  second, 
the  afferent  shank  of  the  colon,  third,  the  efferent  jejunal  loop, 
fourth,  the  afferent  jejunal  loop  and,  fifth,  the  efferent  shank 
of  the  colon.  All  intestinal  ends  are  closed  at  once  with  three 
rows  of  sutures.  Then  lateral  connections  are  formed  between 
the  duodenum  and  jejunum  and  between  the  shanks  of  the 
colon.  The  stomach  is  resected  and  the  small  intestine  is  uni- 
ted with  it,  according  to  Polya,  with  the  jejunal  loop  in  front 
of  the  colon. 

Linhart  performed  his  operation  with  certain  trifling  di- 
viations  from  the  above  method.  In  my  own  case  the  adhe- 
sions between  the  colon  and  stomach,  as  well  as  between  the 
middle  part  of  the  stomach  and  the  posterior  abdominal  wall, 
were  so  intimate  that  it  was  not  possible  for  me  to  sever  the 
connections  posteriorly  until  I  had  cut  through  the  stomach 
near  the  cardia  where  the  adhesions  were  looser.  I  could  raise 
the  stomach  with  forceps  and  in  that  way  get  a  better  idea 
as  to  its  limit.  In  my  case  circumstances  compelled  me  to 
begin  with  that  which,  for  reasons  that  may  easily  be  under- 
stood, should  be  one  of  the  final  acts  in  the  operation.  The 
differences  between  Clairmont's  and  my  method  of  procedure 
were  also  great,  as  my  account  of  the  operation  shows.  I  was 
not  aware  of  this  at  the  operation. 

The  variation  in  the  anatomical  conditions,  which  is  a  con- 
sequence of  the  extent  and  intensity  of  the  adherent  perito- 
nitis, should,  in  these  cases,  give  rise  to  many  deviations  from 
a  fixed  operative  plan  made  in  advance.  It  seems  to  me,  for 
the  reasons  given,  that  these  operations  cannot  be  typical  in 
the  real  sense  of  the  word.  Of  greater  importance  than  keep- 
ing to  a  certain  fixed  operative  plan,  is  the  careful  examina- 
tion of  the  anatomical  conditions  before  the  operation  has  ad- 
vanced too  far  by  the  severing  of  the  viscera,  making  a  return 
impossible. 

It  must  first  be  remembered  that  the  artery  mesenterica  su- 
perior, in  more  than  one  case,  has  been  very  near  to  the  thick- 
ened mesentery  of  the  jejunum.  An  examination  for  the  lo- 
cation of  this  vessel  at  the  beginning  of  the  operation  is  there- 
fore warranted.  Further,  a  careful  regard  must  be  paid  to  the 
location  of  the  old  gastroenterostomy;  the  further  it  lies  in  the 
cardiac  direction,  the  greater  must  be  the  extent  of  the  resec- 
tion   of   the    stomach.     The    afferent  jejunal  loop  presents  an- 
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other  difficulty  in  those  cases  in  which  the  first  gastroente- 
rostomy has  been  formed  with  a  short  loop,  or  without  one. 
In  such  cases  a  mobilisation  of  the  terminal  part  of  the  duo- 
denum is  necessary  for  effecting  an  anastomosis  between  the 
duodenum  and  the  efferent  jejunal  loop. 

Of  these  6  ^radically  operated  cases»  one  has  died  (Clair- 
mont).  The  more  remote  result  was  quite  satisfactory  in  Lin- 
hart's  as  well  as  in  Clairmont's  3  cases.  The  former  was  ob- 
served at  3,  7  and  8  months  respectively.  In  my  own  case, 
a  distinct  improvement  has  certainly  taken  place,  but  the  pa- 
tient is  still  troubled  by  pains  in  the  left  upper  portion  of 
his  abdomen  and  does  not  feel  he  can  return  to  work  (June, 
1921). 

The  operative  treatment  of  these  fistulae  of  the  stomach,  je- 
junum and  colon  presents  a  very  motley  picture  and  to  seek 
to  draw  up  set  rules  for  the  surgical  treatment  of  these  cases 
from  hitherto  existing  experience,  implies  many  difficulties. 

Three  test  laparotomies,  inclusive  of  von  Eiselsberg's  one 
patient  were  with  fatal  issue.  Of  3  exclusions  of  the  colon 
one  was  with  fatal  issue  and  2  with  after-operations.  Of  14 
operations  with  separation  of  the  fistulae  and  suture  of  the 
defects  in  the  intestinal  walls,  2  were  with  fatal  issue  and  3 
with  after-operations.  Five  cases  with  resection  of  the  fistula- 
bearing  portion  of  the  small  intestine  with  suture  or  resection 
of  the  colon  were  without  death,  and  6  ^radically  operated"' 
with  1  death. 

The  colon  exclusions  being  solely  palliative,  they  should  be 
excluded  from  the  discussion  regarding  the  operative  treatment, 
especially  as  they  have  not  led  to  the  desired  result  in  any 
one  case.  The  material  in  hand  does  not,  unfortunately,  lend 
the  necessary  aid  for  the  estimation  of  the  value  of  the  re- 
maining operations  for  the  surgical  treatment  of  these  fistulae. 
Regarding  operative  mortality  we  have,  it  is  true,  the  state- 
ment that  2  deaths  occurred  among  the  14  cases  of  fistula r 
dissection  and  intestinal  suture,  whilst  only  1  death  is  found 
among  the  11  cases  of  the  resection  group.  The  number  of 
cases  is,  however,  too  small  to  enable  us  to  place  the  r» 
tions,  against  all  plausible  reasons,  in  a  lower  risk  class  than 
fistular  dissections  and  intestinal  sutures.  The  histories,  more- 
over, give  us  no  guidance  in  the  estimation  of  whether  the 
operative    risks    in    respect    to    the   patient's  general  condition 
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have  been  comparable  within  the  different  groups.  With  re- 
gard to  the  marked  tendency  of  the  jejunal  ulcer  to  recur, 
which  has  made  claims  on  all  more  radical  interference  lor 
its  removal,  onlv  such  literature  as  contains  observations  made 
for  longer  periods  can  be  of  real  value  in  answering  the  ques- 
tion respecting  radical  cure.  In  this  respect  the  material  in 
question  has  great  drawbacks.  The  majority  of  publications 
have  been  made  immediately,  or  soon  after  operative  inter- 
ference. Even  if  the  time  limit  for  observation  is  placed  as 
low  as  one  year,  we  note  only  4  cases  with  good  result  (Herc- 
zel's  2  cases,  flstular  dissection  and  intestinal  suture,  Sher- 
ren's  resection  of  the  jejunal  loop  with  new  gastroenterostomy 
and  Linhart's  radically  operated  case»).  The  nearest  proof 
that  this  period  of  observation  is  too  short  is  constituted  by 
Herczel's  one  patient  who  did  not  have  a  recurrence  until  6 
years  after  the  first  operation  for  fistula.  An  inspection  of 
the  unfavourable  results  of  these  operations  does  not  give  any 
appreciably  better  information.  In  the  group  of  operations  for 
fistula  (14  cases)  there  are  2  deaths,  3  after-operations  and  at 
least  3  cases  with  renewed  digestive  disturbances  within  the 
first  year.  In  the  fourth  group,  resections  of  the  jejunum, 
there  is  no  death.  No  statements  are  made  in  the  literature 
with  respect  to  their  after  course.  Among  the  radically  ope- 
rated cases  there  is  one  death  and  one  late  result  of  lesser 
importance. 

It  is  difficult  at  present  to  form  any  idea  as  to  the  suitable 
operative  treatment  of  these  cases.  The  convictions  on  this 
subject  bear,  it  is  true,  the  stamp  of  subjectivity  in  many  re- 
spects. The  great  technical  difficulties  with  which  the  so- 
called  radical  operations  are  associated  seem  to  me  to  raise 
great  doubts  against  such  a  comprehensive  interference  as  nor- 
mal operation.  Clairmont's  operation  time  is  from  5  to  7 
hours.  Linhart's,  as  well  as  my  own,  is  2Va  hours,  but  even 
this  makes  serious  demands  on  the  strength  of  the  already 
weakened  patient.  Doubt  is  further  increased  by  the  fact 
that  the  whole  question  of  the  pathogenesis  of  the  post-opera- 
tive peptic  intestinal  ulcer  is  not  as  yet  known,  and  the  dan- 
ger of  recurrence  is  not  warded  off  by  extensive  resection  of 
the  stomach.  According  to  our  present  conception  of  the  pa- 
thogenesis, the  so-called  radical  operations  suffer  from  these 
drawbacks.     The    afferent  intestinal  loop  has  not  allowed  any 


300  NILS   HELLSTROM. 

gastroenterostomy  other  than  the  Y-shaped,  and  the  pylorus, 
in  those  cases  which  have  earlier  undergone  exclusion  of  the 
pylorus,  has  been  left  behind.  Its  removal  would  add  a  fur- 
ther complication  to  the  previously  lengthy  operative  inter- 
ference. 

It  seems  to  me,  therefore,  that  less  comprehensive  operations, 
in  spite  of  their  inadequacy,  are  still  fully  justified  even  in 
those  cases  in  which  the  patient's  general  condition  gives  the 
operator  a  free  choice  between  more  or  less  imperative  inter- 
ference. If  the  anatomical  conditions  allow  a  dissection  of  the 
fistulae  and  a  careful  suturing  of  the  defects  of  the  intestinal 
wall,  then  this  operation,  which  removes  the  cause  of  the  pa- 
tient's serious  condition,  ought  to  be  performed.  Should 
suspicions  of  multiplicity  of  ulcers  exist,  or  should  this  inter- 
ference be  technically  impossible  and  a  resection  of  continuity 
of  the  intestine  be  necessary,  then  a  resection  of  the  colon 
should,  if  possible,  be  avoided.  Through  anastomoses,  even- 
tual stenosis  of  the  intestine  is  avoided  and  with  less  primary 
risk  than  if  the  intestine  is  eliminated  by  resections.  There 
are  plenty  of  cases,  my  own  was  one,  in  which  the  anatomi- 
cal conditions  do  not  allow  the  operator  any  choice  and  in 
which  it  is  a  question  of  all  or  nothing.  As  I  have  above 
emphasized,  it  would  be  wise  in  these  cases  to  first  have  a 
decided  idea  of  the  technical  possibility  of  performance  of  an 
extensive  resection,  by  the  liberation  of  the  Humour  from  the 
adhesions,  before  the  severance  of  the  mesenterial  connections 
is  begun.  Whether,  in  addition  to  a  resection  of  the  changed 
part  of  the  intestine,  a  resection  of  the  stomach  should  also 
be  performed,  is  a  matter  which  must  depend  more  parti- 
cularly on  the  strength  of  the  patient  and  the  nature  of  the 
gastric  juice. 
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From    Sabbatsberg    Hospital.      Surgical  Division  II. 

Dr.  J.  RlSSLER. 


Surgical  chief: 


Bedcarriage  Construction. 

By 
S.  Orbll. 


At  the  beginning  of  March,  1921,  my  chief,  Dr.  J.  Rissler, 
asked  me  to  construct  a  so-called  bed-carriage  for  our  department. 
This  bedcarriage  should  be  so  constructed  that  it  could  be  kept 
in  any  department  under  one  of  the  beds  without  proving  a  hind- 
rance in  any  way  during  the  bed-making  and  the  care  of  the 
patient.  It  must  be  able  to  be  pushed  under  the  bed  from  the 
side  and  the  elevation  should  not  require  a  great  expenditure  of 
energy,  so  that  a  ward-nurse  might  manage  it  single-handed. 

As  we  know,  a  bed-carriage  is  a  mechanical  arrangement,  the 
object  of  which  is  to  render  possible  the  transport  of  the  sickbed 
from  one  place  to  another  within  the  precincts  of  the  hospital 
building.  This  consequently  necessitates  a  locomotive  mechanism 
on  the  bed-supports  or  the  floor,  and  for  this  purpose  the  wheel  for 
a  long  time  has  been  found  the  most  suitable.  In  the  second  place, 
arrangements  arc  Deeded  for  securing  the  wheels  to  the  bed.    The 
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hospital  bed  is  so  constructed,  as  a  rule,  that  the  spring  bottom  of 

the  bedstead  is  attached  to  an  iron  frame  which  is  supported  by 
4  legs.  These  are  built  out  at  the  ends  of  the  bed  to  form  the  so- 
called  bed-ends.  The  iron  frame  and  the  legfl  thus  constitute 
the  bearing-skeleton  of  the  bed.  In  securing  the  wheels  to  the 
bed  one  naturally  thinks  first  of  the  4  legs  which  the  wheels 
replace  during  transport.  One  soon  finds  that  the  legs  which  are 
constructed  to  bear  the  weight  of  the  bed,  when  not  in  motion, 
are  not  sufficiently  stable  to  stand  the  strain  to  which  the  bed  is 
necessarily  exposed  during  transport.  The  construction  of  the 
carriage  is  divided  into  four  parts,  unless  one  will  go  to  the  expense 
of  having  fixed  wheel  arrangements.  As  a  second  alternative  one 
might  imagine  the  wheels  as  fastened  to  the  iron  frame  on  the 
short  and  the  long  sides.  In  both  cases  the  wheels  can  be  built 
two  and  two  together,  thus  obtaining  a  construction  in  two  parts. 
If  the  wheels  are  fixed  in  this  way  to  the  short  sides  of  the  bed- 
frame,  then  the  wheels  must  be  placed  outside  or  inside  the  legs 
of  the  bed  and  be  mounted  so  as  to  be  movable  on  vertical  axles 
in  order  not  to  interfere  with  the  movement  of  the  bed.  If  the 
legs  are  raised  to  the  height  of  the  wheel  from  the  floor,  it  leaves 
the  wheels  free  to  play.  It  is  customary  for  the  wheels  to  be  placed 
inside  the  legs  by  which  arrangement  the  gauge  of  the  carriage 
will  necessarily  be  narrow  in  relation  to  the  width  of  the  bed  and 
the  motion  less  stable.  However,  the  long  distance  between  the 
pairs  of  the  wheels  seems  to  cause  too  much  strain  on  the  bed 
and  makes  the  whole  ungainly.  If  the  wheels  are  fixed  according 
to  the  same  principle  on  the  long  sides  of  the  bedframe,  these 
disproportions  will  be  avoided,  but  the  dividing  of  the  construc- 
tion into  two  parts  still  remains.  In  order  to  avoid  all  these  draw- 
backs, the  4  wheels  should  be  built  in  one  single  construction 
on  a  simple  four-wheeled  bed-carriage,  so  that  the  frame  arrange- 
ments of  the  bed-carriage  support  the  sides  of  the  bedframe. 
Suitable  width  and  length  of  the  bed-carriage  can  be  obtained 
thereby  and  proper  support  of  the  bed  guaranteed. 

When  the  wheels  have  been  built  together  in  this  way,  they  are 
compelled  to  take  over  the  supporting  function  of  the  legs  during 
transport  of  the  bed.  This  is  done  quite  primitively  by  lifting 
the  bed  with  direct  manipulation  into  the  bed-carriage.  Other- 
wise a  special  power-transmission  elevating  mechanism  is  arranged 
which  may  be  suitably  adjusted  to  the  bed-carriage.  The  mecha- 
nism   should   consequently    achieve  a  raising  of  the  legs   from 
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the  support  or  the  floor  according  to  the  foregoing  reasoning  which 
is  most  simply  done  by  raising  the  bedframe  in  from  the  floor 
plane.  The  planes  of  the  floor  and  the  bedframe  should  obviously, 
for  practical  reasons,  be  parallel. 

Such  elevation  arrangements  are,  as  we  know,  in  use  on  the 
ordinary  3-  or  4-wheeled  bed-carriage.  For  instance,  in  figure 
I  this  arrangement  is  brought  under  the  bed  from  the  end  of  the 
bedstead  and  grips  the  bed  on  the  iron  spans  of  varying  construc- 
tion which  keep  the  sides  of  the  bed-frame  apart,  and  which,  from 
a  bed-supporting  point  of  view,  are  of  secondary  importance. 
On  the  schematic  figures  1,  2,  4,  and  5  the  points  mark  the  cylinder 
joints  and  the  straight  lines  the  rigid  links.   This  carriage  consists 


Fig  1. 


of  2  horizontal  frames  (Fig.  I,  Aa  and  Bb)  the  underframe  forms  a 
support  for  the  wheels  and  the  raising  mechanism  is  achieved 
by  joining  the  frames  together  with  equally  long  links,  movable 
in  the  vertical  plane  (AB  and  ab.).  There  is  a  lever  arrangement 
AF,  which,  on  manipulation,  raises  the  one  frame  Bb  onto  a 
higher  plane,  parallel  with  the  other  frame  Aa.  However,  by 
raising  the  uppermost  frame,  there  is  a  displacement  of  this  on 
the  horizontal  plane.  This  displacement  is  unfortunate,  as  the 
bedframe  must  follow  with  the  movement.  The  steadiest  and 
simplest  elevation  movement  would  be  a  simple  raising  of  the 
bed-frame  without  movement  in  its  own  plane.  Such  an  elevation 
is  obtained  b)r  the  above-mentioned  so-called  gable-carriages, 
which  are  fixed  on  the  short  sides  of  the  bed-frame  by  a  sliding 
crosspiece  inserted  on  the  vertical  sides  of  the  frame  of  the  bed- 
carriage.  This  cross  piece  grips  the  gable  sides  of  the  bed-frame 
upon  the  manipulation  of  the  lever,  AF,  and  lifts  the  one  bed-end 
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from  the  support.  The  other  bed-end  is  then  lifted  by  a  similar 
arrangement.  Thereby  no  displacement  on  the  plane  of  the 
bottom  of  the  bedstead  itself  need  take  place.  This  method  is 
used  by  Stille- Werner  &  Co.,  Stockholm,  in  their  bed  transporters, 
constructed  by  their  foreman  A.  Erikson,  and  shown  in  their 
1919  Catalogue  (Fig.  2).  On  the  bed-carriage  constructed  by 
myself  and  described  below  I  have  tried  to  solve  this  problem 
by  help  of  Euclid's  Book  III.  Prop.  XXXI  which  says  among 
other  things  that  »an  angle  which  stands  in  a  half  circle  is  a  right 
angle». 


Fig.  2. 


According  to  the  following  geometrical  reasoning  the  point 
A  (Fig.  3.)  is  a  fixed  point  on  the  line  AE,  around  which  the  line 
AB  is  movable.  The  line  CD  is  a  simple  straight  line  movable 
round  the  point  B  on  the  line  AB.  The  point  C  on  the  line  CD  is 
movable  along  the  line  AE,  AB,  BC  and  BD,  moreover,  are  equal 
in  size.  Proposition:  If  the  line  AB  is  moved  around  the  point 
A,  the  point  D  is  moved  along  a  line  passing  through  the  point 
A  perpendicularly  to  the  line  AE. 

Demonstration:  For  the  sake  of  demonstration,  A  is  connected 
with  D,  and  with  B  as  a  centre,  and  AB  as  a  radius,  a  circle  is 
drawn.  As  AB,  BC  and  BD  have  been  made  equally  great,  the 
points  C  and  D  lie  also  on  the  periphery  of  the  circle.  From  this 
it  follows  that  the  angle  CAD  stands  in  the  half  circle.  Thus  the 
angle  CAD  is,  according  to  Euclid's  above-mentioned  proposition, 
a  right  angle.  Consequently,  the  point  D  lies  on  a  line  going  through 
A  and  perpendicular  to  the  line  AE.   If  the  line  AB  is  moved  around 
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the  point  A,  so  that  the  point  B  will  lie  on  B1?  then  the  point  C 
will  lie  on  Cx  or  at  the  point  of  intersection  between  a  straight  line 
going  through  B,  and  the  line  AE,  so  situated  that  ABt  is  equal 
to  Bx  C1  and  D  on  D1  or  at  a  point  of  the  prolongation  of  the  line 
B1C1  so  that  B1Dl  will  be  equal  to  BjCj.  D1  is  connected  with  A. 
If  a  circle  is  drawn  with  Bt  as  centre  and  with  ABX  equal  in  size 
to  AB,  as  a  radius,  then  ABP  B1C1  and  B1D1  are  equally  great, 
the  circle  goes  through  the  points  A,  Ct  andDr  ClD1,  since  this 
is  a  simple  straight  line,  will  be  the  diameter  of  the  circle.    Con- 


Fig.  3. 


sequently  the  angle  C1AD1  is  a  right  angle.  But  it  has  already 
been  proven  that  the  angle  CAD  is  a  right  angle.  Thus  the  lines 
AD  and  AD  are  both  straight  lines  going  through  the  point  A, 
perpendicular  to  AE.  In  the  same  way  it  is  proved  that  every 
position  of  the  point  A,  obtained  by  movement  of  the  line  AB 
around  the  point  A,  will  lie  on  lines  going  through  A  perpendicular 
to  AE.  Because  all  these  lines  perpendicular  to  AE  go  through 
one  and  the  same  point  A  of  AE,  they  must  coincide  and  are  one 
single  line.  Consequently  the  point  D  will  move  along  a  line 
going  through  the  point  A,  perpendicular  to  the  line  AE.  Q.  E.  D. 
If  this  reasoning  is  applied  to  the  bed-carriage  construction, 
a  horizontal,  rectangular  frame  Aa  must  be  arranged  (Figs.  4,  5 
&  0)  in  which  the  steel  axle-grips  of  the  four  wheels  are  fixed 
to  vertical  axles.  On  each  of  the  short  sides  is  built  a  rectangular 
gable,  the  base  of  which  with  rollers  C  is  fitted  into  horizontal 
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steerings  In  the  frame  Aa.  In  the  middle  of  the  sides  of  the  rec- 
tangular gable  CD,  the  ends  of  a  two-armed,  rectangular,  open 
steel  bow  are  joined  to  B  and  the  shanks  are  marked  by  AB  which 
is  equal  to  half  CD,  AB  =  BC  =  BD,  and  the  axle  AA  is  joined 
in  fixed  joints  into  the  ends  of  the  horizontal  frame  Aa.  The 
shanks  of  the  bow  are  movable  around  the  axle  A  A  upon  manipu- 
\  lation  of  the  lever  AF.  Thus  the  point  D,  according  to  the  fore- 
going geometrical  demonstration,  or  the  top  of  the  gable  DD,  will 
move  on  a  plane  perpendicular  to  the  frame  Aa.  If  this  is  hori- 
zontal, the  point  D  will  move  vertically.  The  gable  is  fixed  in  its 
elevated  position  by  a  simple,  automatically-working  bolt  arrange- 
ment in  the  lever.    The  gable,  adjusted  to  the  other  end  of  the 


Fig.  4. 

frame,  is  indicated  in  the  figures  by  correspondingly  small  letters 
(Fig.  4).  Thereby,  the  two  mechanisms  function  separately. 
They  may  be  coupled  and  managed  by  means  of  a  single  lever  Fig. 
5,  by  connecting  the  points,  C  and  c,  with  a  rigid  link  or  steel  wire. 
The  above-described  elevating  mechanism  thus  transfers  parallel 
movements  between  lines  or  planes,  even  as  the  two  previously 
described  circle-arc  movements.  In  addition,  the  lines  are  brought, 
by  means  of  links  and  horizontal  steerings,  in  a  plane  perpendicular 
to  the  plane  of  the  carriage.  I  have  found  in  the  technical  lite- 
rature that  this  same  idea  has  been  the  basis  for  several  construc- 
tions in  the  mechanical  field,  but,  however,  the  idea  has  been  em- 
ployed in  quite  another  way.  F.  Reuleaux  has  described  it 
in  »Die  praktischen  Beziehungen  der  Kinematik  zu  Geometrie 
und  Mechanik.»    Geradeflihrungen.    Seite  288. 

24— 21155S.   Acta  chir.  Scandinav.   Vol.LlV. 
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rFlic  technical  advantage  of  this  elevating  mechanism  is  thai 
it  can  be  employed  in  the  construction  of  a  simple  four-wheeled 
bed-carriage.  The  elevation  is  carried  out  solely  by  means  of  the 
movable  gable-ends  of  the  bed-carriage.  The  intermediate  pai 
the  carriage  can  be  arranged  on  a  considerably  lower  plan  than 
that  of  the  bed-frame  and  leave  room  for  those  parts  of  tho  bed 
which  sink  below  the  bed-frame.  On  many  of  the  beds  at  the 
Sabbatsberg Hospital  the  springs  of  the  bed  reach  some  distance 
below  the  level  of  the  bed-frame.  The  whole  construction  will  be 
more  concentrated  as  the  building  material  can  be  combined  in  a 
single  bed-carriage  frame,  and  the  gable  parts  be  very  easily 
stowed  away  or  fitted  in  without  the  need  of  other  arrangements 
to  connect  them.  By  suitable  choice  of  material,  and  manipula- 
tion of  same,  a  certain  flexibility  can  be  produced  in  the  gable 
parts,  if  the  movable  gables  are  adjusted  in  a  slanting  position 
by  elevation,  on  account  of  their  triangular  stays.  The  bed  will 
thus  be  borne  along  more  smoothly  when  the  carriage  is  in  motion. 
Through  this  flexibility  in  the  gable  parts  all  joints  and  steerings 
will  remain  quite  still  under  the  weight,  an  effect  similar  to  the 
result  produced  by  the  compression  of  the  joint-surfaces  of  the 
animal  body  against  each  other. 

It  is  very  interesting  to  glance  at  the  course  of  movement  in 
the  elevating  mechanism  Figs.  3  &  7.  When  the  line  AB  moves 
round  the  point  B  the  point  D  moves  on  a  line  going  through 
A  and  perpendicular  to  AE.  The  angle  BAG  marks  the  move- 
ment angle  from  the  horizontal  line  AE.  But,  as  AB  and  BC  are 
always  equally  great,  the  triangle  ABC  is  always  an  isoceles 
triangle  and,  consequently,  the  angles  at  the  bases  BAG  and  ACB 
are  equal.  But  the  line  AD  is  equal  to  the  sinus  for  the  angle 
ACD,  which  is  equal  to  the  angle  ACB,  and  the  sinus  for  an  angle 

always  lies  between  0  and  H 1  or  in  angle  dimensions  between 

0  and  90  degrees.  The  lowest  position  of  the  point  D  is  thus  at 
A,  when  DC  lies  along  AE  and  the  point  C  lies  on  C0  Fig.  7.  The 
highest  position  of  the  point  D  is  obtained  when  the  angle  ACD 
or  BAC  is  a  right-angle  and  AD  is  equal  to  CD.  But  the  sinus 
for  an  angle  is,  as  we  know,  equal  to  1/2,  when  the  angle  is  equal 
to  30  degrees  or  1/3  of  a  right-angle.  Consequently,  upon  the 
movement  of  the  line  AB  around  A  to  30  degrees,  the  point  D 
moves  from  A  to  a  position  Dx  Fig.  7,  and  AD  becomes  equal  to 
half  CD.  In  order  that  D  shall  attain  its  greatest  height,  and 
AD  be  equal  to  CD,  a  movement  of  AB  around  the  point  A  of  a 
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further  60  degrees  or  up  to  a  right-angle,  i.s  necessary;  In  Fig.  7, 
the  position  of  the  points  C  and  D  of  movement  angles  0,  30,  60 
and  90  degrees  are  given.  —  In  a  30  degrees  movement  of  the  lever 
AF,  Fig.  4  of  the  bed-carriage,  the  upper  edge  D  of  the  movable 
gable  of  the  bed-carriage  will  thus  be  raised  from  the  horizontal 
position  to  half  the  elevation  height.  The  remaining  elevation 
demands  a  further  movement  of  60  degrees  of  the  lever.  In  the 
practical  execution  of  the  bed-carriage  this  may  be  of  importance 
to  bear  in  mind,  because  of  space.  It  may  be  advantageous  to 
obtain  a  considerable  elevation  with  but  slight  movement  of  the 
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lever.  On  the  experimental  carriage  here  described,  I  have  not 
been  able  to  take  this  possibility  into  consideration.  The  bed- 
carriage  frame  has  had  to  be  built  low,  owing  to  the  construction 
of  the  beds  previously  described,  and  the  carriage  gables,  even 
before  they  touch  the  bed-frame,  stand  in  a  partially  elevated 
position,  Fig.  6.  In  this  connection  it  would  be  well  to  point  out 
that  the  movement  of  the  levers  should  take  place  in  the  area 
around  their  horizontal  position.  The  power  should  then  be  applied 
vertically,  i.  e.  in  the  same  direction  as  the  weight,  a  direction 
which  is  t ho  most  advantageous  for  the  transport  manipulator. 
It  has  also  this  advantage;  that  the  levers  upon  elevation  do  not 
extend  above  the  level-  of  the  bed,  thereby  obstructing  the  con- 
venienl  removal  of  the  patient  from  the  bed, 
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As  the  gables  of  the  bed-carriage  are  to  support  the  sides  oi 

the  bed-frame  during  transport,  the  top  of  the  carriage-gables 
should  be  at  least  as  long  as  the  bed  is  wide  The  bed-carriage 
must  be  stowed  away  from  the  side  of  the  bed,  unless  the  length 
of  the  carriage-gables  can  be  diminished  for  the  occasion  by  means 
of  special  mechanism,  thus  allowing  the  introduction  of  the  car- 
riage from  the  gable  of  the  bed  between  the  legs  of  the  bed.  This 
method  has  its  drawbacks,  for  the  gauge  of  the  wheels  is  narrowed 
and  the  importance  of  this  has  been  indicated  in  the  foregoing. 
The  most  simple  and  natural  plan  is  to  introduce  the  carriage  from 
the  side  of  the  bed,  more  especially  as  the  levers  are  on  the  side 
of  the  carriage  and  are  to  be  manipulated  there.  A  longitudinal 
vertical  frame  can  be  arranged  on  this  side  of  the  carriage  with 
which  the  carriage  can  be  steered  and  adjusted  against  the  bed- 
side. It  is  obvious  that  the  dimensions  of  the  bed-carriage  should 
be  limited  so  that  it  is  covered  by  the  bed.  An  advantage  is 
thereby  gained  inasmuch  as  the  carriage  does  not  prove  a  hindrance 
in  the  making  of  the  bed  and  the  care  of  the  patient,  and  it  can  be 
kept  under  the  bed  in  the  hospital- ward.  As  to  the  management 
of  the  same,  it  is  plain  that  by  separate  elevation  of  each  gable, 
by  means  of  separate  levers,  considerably  less  power  is  required, 
even  if  it  be  a  longer  way  and  it  takes  a  longer  time  to  perform 
the  process  of  elevation.  This  is  particularly  advantageous  when 
female  wrorking-power  is  to  manage  the  carriage.  The  amount 
of  power  needed  can  be  reduced  even  more  by  lengthening  the 
lever  i.  e.  by  means  of  a  winding-gear  with  a  crank  and  steel  wires 
which  are  attached  to  the  points  of 'adjustment  C  and  c,  points 
more  suitable  from  a  power  point  of  view.  However,  such  a 
solution  is  greatly  dependent  upon  the  durability  of  the  steel 
wires  as,  through  these,  the  structure  may  lose  a  great  deal  of 
its  concentration  and  solidity.  Gearing  and  similar  appliances 
can  scarcely  be  used  with  an  arrangement  of  this  kind.  Finally, 
it  should  be  emphasized  that  the  wheels,  which  should  be  made 
large  in  order  that  the  difficulties  respecting  the  uneveness  of 
the  floor  may  be  more  easily  surmounted,  have  been  attached 
to  steel  axle  grips,  just  as  on  Rissler's  litter-carriage.  These  ro- 
tate on  vertical  axles  in  the  frame  of  the  bed-carriage,  in  order 
that  it  can  be  managed  more  easily  at  the  operation-table  and 
in  the  hospital- wards.  One  inconvenience  hereby  is  that  the  car- 
riage is  relativly  difficult  to  steer  when  moved  long  distances. 
Time  and  use  will  gradually  overcome  this  difficulty. 
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In  this  connection,  it  is  well  to  remember  that  the  type  of  bed 
used  in  sick- ward  equipment  is  of  great  importance  when  con- 
structing a  bed-carriage.  On  the  whole,  the  type  of  bed  should 
be  as  uniform  as  possible.  Above  all,  the  distance  of  the  bed 
from  the  floor  should  be  the  same  for  all  beds,  likewise  the  width 
of  the  bed-frame.  Further,  nothing  in  the  build  of  the  bed  should 
extend  below  the  level  of  the  bed-frame,  but  this  does  not  neces- 
sarily imply  that  the  construction  must  be  more  complicated. 
It  demands  a  greater  length  of  the  carriage  than  would  other- 
wise be  necessary  and  prevents  the  possibilities  of  the  elevating- 
mechanism  being  utilized  to  their  full  extent.  At  Sabbatsberg 
Hospital  there  are,  in  our  department  alone,  three  different  types 
of  beds  with  bed-frames  46,5,  48  and  53  cm.  above  the  floor. 
More  than  half  are  furnished  with  parts  sinking  below  the  bed- 
frame.  All  this  has  been  the  cause  of  the  above-mentioned  bed- 
carriage  receiving  other  dimensions  than  would  have  been  the 
case  if  the  beds  had  been  of  more  uniform  type.  Under  other  con- 
ditions, the  carriage  could  have  been  given  a  lighter  and  more 
elegant  appearance. 

The  above  mechanico-technical  reasoning  results  in  a  construc- 
tion adequate  to  the  technical  demands  placed  upon  it  in  the 
professional  care  of  the  sick,  as  represented  in  the  first  point  of 
this  paper.  However,  it  requires  that  there  should  be  a  distance 
of  fully  a  bed's  width  between  the  adjacent  beds  in  the  hospital- 
wards.  Otherwise  the  bed-carriage  cannot  be  placed  under  the 
bed  without  it  or  the  neighbouring  bed  being  moved  to  one  side. 
If  this  qualification  exists,  then  the  carriage,  which  can  be  kept 
within  easy  reach  in  the  department  and  be  managed  by  the 
nursing  staff,  should  considerably  facilitate  the  bed-transport,  and, 
eventually,  reduce  the  need  of  male  attendants.  In  large  hospitals, 
such  as  Sabbatsberg,  these  male  attendants  may  be  so  occupied 
at  certain  times  of  the  day  that  they  have  little  time  for  trans- 
porting beds  or  to  execute  the  transportation  with  the  desired 
speed.  It  would  be  advisable  for  each  hospital  section  to  be 
furnished  with  such  a  bed-carriage  in  order  to  provide  for  its 
own  transportation.  Comparing  bed-carriages  with  litter-car- 
riages and  similar  means  of  transport,  one  advantage  of  the  bed* 
carriage  is  that  the  patient  does  not  require  lifting  more  than 
to  and  from  the  examination-  or  operation-table. 

1  am  greatly  indebted  to  my  chief.  Dr.  J.  Rissler.  for  the  great 
interest  with  which  he  lias  followed  this  constructive  experiment, 
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for  the  expert  criticisms  which  be  has  made,  and  for  the  oppor- 
tunity he  has  given  me  of  putting  my  theoretical  speculations 
into  practice.  During  the  course  of  my  work.  1  have  enjoyed, 
in  addition,  the  advantage  of  getting  an  insight  into  several 
questions  concerning  the  technical  side  of  sick-nursing,  and  have 
found  a  great  many  details  which  have  escaped  notice.  These  are 
of  material  importance  in  hospital-work  and  well  worthy  of  a 
medical  man's  attention,  as  they  must  be  thought  out  with  real 
interest  if  they  are  to  be  improved  upon  and  developed  in  a  prac- 
tical manner.  This  construction  is  consequently  an  attempt  in 
this  direction,  even  if  the  mechanico-technical  side  has  been 
allowed  to  predominate,  owing  to  the  nature  of  the  matter  under 
consideration. 


Fig.  8. 


Finally,  I  venture  to  hope  that  my  colleagues  will  find  this 
bed-carriage,  no  great  matter  in  itself,  deserving  of  attention, 
as  being  an  interesting  arrangement  in  the  mechanico-technical 
sense  of  the  word,  and,  although  related  to  the  old  form  of  bed- 
carriage  constructions,  has  thus  advanced  a  step  in  respect  to 
technical  development.  I  also  hope  the  carriage  will  prove  prac- 
tical in  the  technical  care  of  the  sick  and  be  of  real  benefit  to 
the  hospital  work. 


Summary. 


Bed-carriage  construction:  From  a  mechanico-technical  point 
of  view  the  simple,  four-wheeled  bed-carriage  is  to  be  preferred 
to  a  construction  which  is  divided  into  several  parts.  On  a  longi- 
tudinal plane  arrangement,  in  which  the  wheels  are  fastened  in 
steel  axle-grips,  rotating  on  vertical  axles,  there  are  gables  used 
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as  elevating  mechanisms.  These  gables  are  attached  to  each 
end  of  the  longitudinal  plane  arrangements  in  links  and  horizon-  j 
tal  steerings  with  levers  on  the  long  sides  of  the  frame.  These 
gables  are  movable  so  that  the  top  of  each  rotates  in  planes  going 
in  transversal  lines  to  the  frame  and  also  perpendicular  to  the 
frame.  They  grip  the  bed  transversely  under  the  bed-frame.  By 
this  system  of  elevating-mechanism  distinct  advantages  are  gained, 
inasmuch  as  the  bed,  during  transport,  rests  with  the  steadiest 
part  of  its  bed-frame  on  the  bed-carriage.  The  bed-carriage  can 
be  built  in  a  very  stable  fashion,  leaving  room  for  the  eventual 
downward-sinking  portions  of  the  bed,  and  the  supporting  parts 
will  possess  a  certain  flexibility.  All  of  these  things  combine  to 
ensure  the  bed  being  moved  along  smoothly  during  the  process 
of  transport.  Further,  if  desired,  a  great  elevation  height  can  be 
obtained  and  the  elevating  mechanisms,  being  managed  sepa- 
rately, enable  the  elevaton  to  be  carried  out  with  relatively 
little  power.  The  bed-carriage  can  be  so  designed  that  it  can  be 
kept  under  a  bed  in  the  hospital-ward  of  the  department.  From 
a  sick-nursing  point  of  view,  it  is  also  an  advantage  because  the 
carriage  does  not  take  any  extra  space  in  the  hospital-ward,  and 
the  nursing-staff  can  manage  and  attend  to  the  transport  of  the 
patients.  The  patient  needs  to  be  lifted  only  to  and  from  the 
examination-  or  operation- table.  The  bed-carriage  differs  in  this 
respect  from  the  litter-carriage. 


Manufacturer. 

Aktiebolaget    A.    Wiklunds    Maskin    &   Yolocipedfabrik,  S:t  Eriks- 
j^atan  4G,   Stockholm,  Sweden. 


What  can  more  than  6000  post  mortem  exam- 
inations   teach    us  about  emboli  and  embolic 
gjingrene  of  the  extremities? 

By 

P.  BULL,  Professor  of  Sargery, 
Royal  University,  Christiania. 

Lecture  given  at  the  13th  meeting  of  » Nor  disk  KirurgisJc 
Forening*  at  Helsingfors;  July  8th,  1921. 


In  the  course  of  the  past  years  I  have  had  opportunities  of 
seeing  six  cases  of  gangrene  in  the  lower  extremities  caused 
by  embolism  in  the  main  arteries,  two  of  the  cases  even  being 
bilateral.  None  of  the  patients  came  early  enough  for  me  to 
undertake  embolectomy  with  any  success.  Five  cases  ended 
in  amputation,  and  the  sixth  died  of  cerebral  embolism.  My 
results  were  thus  not  very  brilliant  when  compared  with  the 
excellent  examples  which  Swedish  surgeons,  especially  Messrs 
Bauer  and  Key,  have  set  for  us  all  to  follow. 

However,  I  could  not  help  asking  myself  from  where 
this  embolus  comes  which  fastens  itself  in  the  arteries  of  the 
limbs,    often    causing    gangrene  if  it  is  not  removed  in  time? 

The  best  way  of  finding  an  answer  to  this  question  is  first 
to  consider  where  the  embolus  may  originate,  and  we  have 
here  five  different  possibilities,  viz.: 

1)  Embolus  may  come  from  a  more  or  less  central  spot  in 
the  artery,  especially  from  the  aorta 
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2)  from  the  left  side  of  the  heart 

3)  from  the  pulmonary  veins 

4)  >       >     right  side  of  the  heart,  and 

5)  »        »     systemic  veins. 

The  two  last  possibilities,  however,  presuppose  a  foramen 
ovale,  standing  open,  through  which  an  embolus  may  pass 
from  the  right  atrium  into  the  left  and  then  into  the  general 
circulation,  the  socalled  paradoxial  embolism. 

As  a  thrombosis  is  the  basis  of  every  embolism,  the  ques- 
tion of  the  original  starting  point  of  the  embolus  coincides 
with  the  following  question:  where  does  the  thrombus  origi- 
nate which  forms  the  basis  of  an  embolus  in  the  extremities ? 

With  a  view  to  contributing,  if  possible,  to  the  solution  of 
this  problem,  I  have  studied  the  Section  Records  of  the  »Riks- 
hospital*  for  the  period  1895—1920  i.  e.  for  26  years. 

The  object  of  the  examination  of  this  material  was  as  fol- 
lows: — 

1)  To  ascertain  the  number  of  cases  of  embolism  of  the  ex- 
tremities, with  or  without  gangrene. 

2)  The  localization  of  the  primary  thrombosis  in  those 
cases. 

3)  How  often  and  with  what  diseases  has  thrombosis  been 
demonstrated  in: 

a.  main  arteries, 

b.  pulmonary  veins, 

c.  the  heart. 

4)  How  often  have  emboli  been  found  in  other  organs. 

Before  discussing  the  results  of  my  researches,  it  is  neces- 
sary to  emphasize  that  the  material  with  which  I  worked,  was 
defective  in  some  respects.  Many  records  of  the  disease  were 
defective  either  because  the  patients  have  been  so  weak  from 
other  causes  that  the  symptoms  of  extremital  embolism  have 
been  overlooked,  or  it  has  occurred  shortly  before  death,  or 
insufficient  understanding  or  interest  have  been  devoted  to 
this  aspect  of  the  disease.  When  no  gangrene  has  occurred, 
information  with  regard  to  the  later  functional  power  of  the 
extremity  is  often  lacking.  When  a  considerable  period  elap- 
sed between  the  occurrence  of  the  symptoms  and  the  post  mor- 
tem examination,  the  very  nature  of  the  case  makes  it  very 
difficult  to  decide  whether  there  is  an  embolus  with  secondary 
thrombosis,    or    onlv   an  autochtonc  thrombus;  in  manv  cases. 
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however,  we  lack  a  careful  description  of  the  thrombotic 
matter  and  its  relation  to  the  wall  of  the  artery,  so  that 
even  in  relatively  fresk  cases  the  question  embolus  or  throm- 
bus cannot  be  decided  on  the  basis  of  the  pathologic-anatomical 
facts  actually  demonstrated.  The  record  of  the  disease  must 
be  called  to  our  aid  and  if  this  also  fails  us,  we  are  on  unsafe 
ground.  The  interesting  question  as  to  what  collaterals  have 
taken  over  the  supply  of  blood  in  the  cases  where  gangrene 
has  not  set  in,  does  not  appear  to  have  been  taken  into  consi- 
deration in  any  case.  In  spite  of  these  defects  in  the  descrip- 
tions of  the  post  mortem  examinations  and  in  the  case  sheets 
—  because  no  one  was  specially  interested  in  embolism  of  the 
extremities  —  I  believe  that  my  researches  have  brought  to 
light  results  of  definite  value. 

I  beg  to  call  attention  to  one  more  point.  If  a  blood  clot 
is  found  in  an  artery,  and  no  primary  focus  can  be  demon- 
strated —  in  many  cases  this  is  equivalent  to  no  cardiac  throm- 
bosis — ,  the  conclusion  is  not  to  be  drawn  that  the  blood  clot  in 
the  artery  is  due  to  an  autochtone  thrombosis.  There  is 
nothing  to  prevent  the  possibility  that  it  lias  originated  as  an 
embolus.  The  ivliole  of  the  primary  thrombus  may  have  been 
detached  from  the  inner  cardiac  wall  or  the  artery  wall  and 
no  traces  of  its  origin  can  be  found.  This  is  the  undoub- 
tedly correct  explanation  of  the  blood  clot  demonstrated  in  the 
subclavian  artery  (Case  XV.  Obd.  148/1003)  when  the  clinical 
symptoms  are  taken  into  consideration.  It  is  an  occurrence 
well  known  in  cases  of  pulmonary  embolism.  Here  also, 
once  in  a  while,  an  undoubted  fatal  embolism  of  the 
pulmonary  artery  may  show  no  thrombus  on  which  the 
embolus  is  based.  The  cause  is  the  same,  namely,  that  the 
whole  of  the  primary  thrombus  has  been  detached  from  the 
inner  wall  of  the  heart  or  from  a  systemic  vein. 


Ad.  1.    Number  of  cases  of  extremitnl  embolism. 

Among  G  140  sections  (1895 — 1920)  I  have  been  able  to  de- 
monstrate extremital  embolism  15  times;  a  few  doubtful  cases 
have  been  ruled  out  on  account  of  defective  information,  ami 
some  of  the  cases  quoted  here  may  give  rise  to  objections. 


318 


P.    BULL. 


I.     Table  showing  15  cases  of  embolism  of  the  extremities. 
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Lungs,  spleen 

Died 
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2/1905 
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II. 
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III. 
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comj 

IV. 

Woman, 
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A.    iliaca 
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icle,  left 
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55  years 
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27/1908 

aortic     in- 
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acute  endo- 
carditis 

sinistr. 

VI. 

Woman, 
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Do. 
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Obd. 
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VII. 
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VIII. 
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IX. 
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Obd. 
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3/1903 
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and   art. 
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X. 
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Luetic     aor- 
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Do. 
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37  years 
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dextr. 
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XI. 
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Obd. 
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rio-sclero- 
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oral,  su- 

cyanotic 

vii  sinistra 
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dilatation 
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Woman, 

Bright's  di- 

Both auric- 

Do. 
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Right  kidney 

Obd. 
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sease  of  kid- 

les, both 

'2/1920 

neys?    Ar- 
teriosclero- 
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hypertro- 
phy, myo- 
carditis 
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XIII. 

Woman, 

Arterioscler- 

Aorta 

A.  femoral. 

Gangrene   to 

A.  fern. 

Obd. 

64  years 

osis,  cancer 

superfic.  ? 

above 

not     ex- 

J/1907 

uteri       in- 
oper. 

middle     of 
calf. 
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at  post- 
mortem 
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tion. His- 
tory of 

disease 
indicates 
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XIV. 

Man,  52 

Acute   endo- 

Aortic val- 

A. poplitea 

No  gangrene 

Spleen 

Obd. 

years. 

carditis 

ves 

sinistr. 

.71901 

IXV. 

Woman, 

Acute  perit- 

Right ven- 

Art.   sub- 

Gangrene  in 

Lungs,  spleen 

Obd. 

65  years 

onitis. 

tricle 

clavia 

left     hand 

i  8/1903 

Slight  car- 
diac hyper- 
trophy, 
(weight  370 
grs) 

sinistr. 

and    lower 
arm. 
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These  15  cases  as  regards  localization  of  embolies  and  gan- 
grene may  be  grouped  as  follows: 

Aorta 2    cases.    1  without  and 

1  with  gangrene. 
Art.  iliac,  comm.  and  extern  ....      6  cases,  4  without,  1  with 

gangrene.   1   doubtful.. 
>         »     ext.  and  femoral  comm.  .      1  case  with  gaugrene 
»    hypogastrica  and    femoral,  pro- 
funda        1      »      without      » 

»     femoral,  superfic 2  cases  1  » 

1  doubtful 

»     femoral  (?) 1  case       with  gangrene 

»     poplitea 1      »  without 

subclavia  and  axillaris  ...  1      »  with 

The  lower  extremities  were  attacked  in  14  cases,  the  upper 
extremities  only  once. 

Of  my  15  cases  of  embolism,  6  had  subsequent  gangrene, 
two  are  somewhat  doubtful  in  this  respect,  and  7  had  no  gan- 
grene. The  occurrence  or  non-occurrence  of  gangrene  is  not 
dependent  solely  on  the  localization  of  the  embolus.  Thus  gan- 
grene was  absent  even  in  a  case  of  aortic  embolism  and  its 
occurrence  appears  to  be  altogether  haphazard.  This  circum- 
stance would  be  partly  dependent  upon  whether  the  primary 
embolus  stops  the  lumen  of  the  artery  completely  or  not. 
When  it  rides  on  a  dividing  branch  it  may  be  imagined  that 
there  would  at  first  be  a  passage  past  the  embolus,  and  that 
complete  obliteration  of  the  lumen  Avould  come  with  the 
growth  of  the  secondary  thrombus.  In  the  meantime  there 
would  be  time  for  the  collaterals  to  develop. 

Description  of  cases. 
Embolism  in  aorta.     2  cases. 

I.     Obd.  2/1905.      Woman,  age  55. 

Postmortem    examination:  Heart:  .'UO  grms.      Severe  mitral  stenosis. 

In  the  left  ventricle  an  oblong  thrombus  a  little  larger  than  a  nut, 
brownish  red,  dry,  lying  fairly  loose;  on  its  surface  a  deposit  of 
dark  blooo   and   strands  of  fibrin. 

Numerous  emboli  in  right  branch  of  art.  pulmonal.  (Nb.  No  men- 
tion of  thrombi  in  right  heart  or  systemic  veins.)  Jn  spleen  2  in- 
farcts,  also   in  left  kidney. 
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Aorta:  Below  arter.  coeliaea  and  meseraic.  sup.  dry  reddish 
brown,  fairly  fresh-looking  thrombotic  matter  which  would  appear  to 
have  necessarily  obliterated  lumen  in  the  lowest  part;  it  is,  however, 
-difficult  to  decide  from  the  cut  preparation.  This  thrombotic  matter 
continues  into  another,  older,  more  greenish  black  thrombus,  which 
is  firmly  grown  on  to  the  wall,  and  which  continues  for  about  8  cm. 
clown  through  the  art.  iliacae  communes  on  both  sides.  Lumen 
in  lower  part  of  aorta  abdominal  has,  in  consequence,  been  heavily 
reduced,  but  does  not  appear  to  have  been  completely  obliterated. 
The  same  is  the  case  in  a.  iliaca  comm.  dextr.  Lumen  in  art.  iliaca 
comm.  sinistr.  is,  on  the  other  hand,  considerably  more  restricted 
and  here  appears  in  a  limited  area  to  have  been  completely  obliter- 
ated. The  thrombotic  matter  is  blue  black  in  both  the  latter  cases. 
(NB.     No  attempt  is  made  to  demonstrate  collaterals.) 

Art.  meseraic.  inf.  is  closed  with  thrombotic  matter;  no  gan- 
grene of  the  intestine. 

In  carotis  int.  sinistra  a  fixed  reddishbrown  thrombotic  substance 
which  extends  a  little  distance  into  art.  communic.  post,  and  art. 
fossae  Sylvii.  The  thrombus  extends  for  2  cm.  downwards  in  carotis 
intern.     Large  emollitio  cerebri. 

Summary  of  disease.  For  4  to  5  years  symptoms  of  mitral  stenosis. 
One  year  ago  suddenly  signs  of  gangrene  in  one  leg,  (embolism)  with 
cyanosis,  severe  pains  etc.  These  phenomena  disappeared,  however, 
but  appeared  once  more  later  on. 

Two  to  three  days  before  death,  paralysis  of  right  body  and  coma. 

II.     Old.  54/1916.     Boy,  age  12. 

Postmortem  examination:  Gangrene  in  right  calf  and  toes  of  right 
foot. 

Heart:  Weight  140  grms.  On  one  aortic  valve  a  large  polypous 
greyish-white  excrescence,  nodular  and  uneven,  partly  closing  the 
aortic  orifice;  other  valves  and  orifices  normal. 

In  aorta  no  sign  of  stenosis  or  aortitis,  neighter  in  the  aorta 
thoracica  or  abdominalis.  Aorta  abdom.  is  completely  thrombosed 
from  about  the  level  of  the  renal  arteries  and  filled  with  an  older 
greyish  brown  adhesive  thrombotic  matter  which  completely  fills  the 
lumen  and  is  detachable  with  some  difficulty,  but  shows  no  infiltration 
of  pus  as  far  as  can  be  seen.  This  thrombosis  in  the  aorta  may  be 
traced  downwards  through  both  art.  iliacae  comm.  which  are  filled 
with  the  same  brown  thrombotic  deposits,  and  further  down  through 
art.  iliac,  int.   &  ext.   on  both  sides.      Collaterals  not  examined. 

Spleen  large  and  soft,  old  infarct  at  one  end,  as  large  as  an  cg;ix 
with  incipient  ramollissement  at  the  other.  Large  anaemic  infarct 
in  right  kidney,  occupying  greater  part  of  central  area.  Art.  renalis 
on  this  side  completely  stopped  with  thrombotic  matter.  Large  mul- 
tiple cysts  in  both  kidneys. 

Summary  of  disease.  Two  brothers  died  in  infancy  from  ^kidney 
trouble»  (congenital  cysts?).  He  himself  had  shown  symptoms  since 
birth    of    kidney    disease    with    polyuria    and  low  specific  gravity  of 
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urine.  His  intelligence  was  hardly  normal,  he  could  not  speak,  nor 
walk  and  was  very  backwards  in  growth.  During  later  years  symp- 
toms which  might  possibly  indicate  dystrophia  adiposogenitalis. 

A  few  months  before  death  there  appeared  symptoms  of  symme- 
trical gangrene  in  the  lower  extremities,  attacks  of  pain  in  both  legs, 
more  especially  the  right  leg,  numbness,  cyanotic  colouring  at  times, 
a  cold  feeling,  hemorrhage  in  skin  and  incipient  gangrene  of  skin 
on  right  calf;  later  on  gangrenous  on  right  foot  and  the  tip  of  4-th 
toe  with  demarcation.  In  left  leg  passing  asphyxia.  A  week  before 
death  severe  pains  in  abdomen  and  an  anuria  for  24  hrs.  Died 
suddenly  /8  1916,  violent  pains  in  stomach,  screams,  attack  of 
paleness,  death  in  the  course  of  a  few  minutes. 

Embolism  in  A.  Iliacae  Communis.     6  cases. 

III.  Obd.  147/1916.      Woman,  age  SS. 

Postmortem  examiiiation.  Left  calf  and  foot  markedly  cyanotic,  foot 
also  very  oedematous.  Heart:  220  grms.,  nothing  special  about 
the  valves.  Aorta  thoracica  strongly  arteriosclerotic,  but  with  no 
thrombotic  deposits,  aorta  abdominalis  considerably  dilated  and 
arteriosclerotic,  increasing  downwards  where  there  are  large  deposits 
of  lime  with  atheromatous  wounds  partly  covered  with  fresh  throm- 
botic matter. 

Arteria  iliaca  sinistr.  is  completely  obliterated  by  brownished  red 
»thrombotic>>  matter,  firmly  adherent  to  the  wall.  It  continues  down- 
wards. 

In  right  kidney  numerous  scars  and  a  yellow  infiltration  mostly 
absorbed. 

Summary  of  disease:  It.  H.  22/s — 3/o  06.  'For  five  years  weak 
of  mind,  with  some  fainting  fits.  For  five  weeks  left  foot  was 
swollen  and  blue.  On  left  foot  toes  and  outer  part  of  middle  foot 
bluish,  discoloured  and  somewhat  swollen.  ,'s  complains  of  pain  in 
left  foot.     Died  3A>. 

IV.  Obd.  90/1907.      Woman  age  37. 

Postmortem  examination:  Considerable  oedema  over  the  calves,  and 
also  in  arms,  more  especially  the  right  arm.  Heart:  450  grms. 
Severe  mitral  stenosis;  some  stenosis  of  tricuspid  valves. 

At  apex  of  right  auricle  a  fixed  thrombus.  In  left  atrium 
thrombotic  matter  which  fills  up  a  great  part  of  its  lumen  in  such 
a  manner  as  to  form  a  passage  in  front  and   medially. 

Hemorrhagic  infarcta  in  both  lungs.  In  art.  meseraic  sup.  ■ 
thrombus,  a  few  cms.  in  length. 

Left  kidney:      80  grms.,  large  deep  retractions. 

Right  :    150  numerous,  scarlike  retractions. 

In  right  arteria  iliaca  comm.  externa  a  "thrombus*  8  —  0  cm.  long 
filling  the  whole  lumen  of  the  artery. 

In  left  occipital  lobe,  a  cyst  the  size  of  an  egg. 

Thrombosis  in  left  vena  axill. 

Summary    of    disease:    R.   II.   in  i — "5    1007.      Rheumatic  fever  at 
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age  of  6 — 7.  During  last  11  years  clinical  symptoms  of  cardiac 
trouble  and  considerable  albuminuria.  Last  summer  i.  e.  about  9 
months  ago,  at  dinner  one  day  she  had  suddenly  violent  pains  in 
stomach  with  profuse  perspiration,  she  believed  necessary  to  go 
to  the  W.  C.  and  was  accompanied  there.  Whilst  sitting  there  her 
legs  became  paralyzed  and  she  had  to  be  driven  home.  In  the 
course  of  a  few  months  she  recovered,  so  that  she  could  resume  her 
work,  but  felt  weak  in  her  legs  and  could  not  walk  up  hill.  During 
the  last  weeks  hemoptyses,  heavy  dyspnoea  and  sinking  vitality.  Con- 
siderable oedema  in  both  legs.  On  admission  to  hospital,  no  signs 
of  gangrene.     12  pet.   albumen  in  urine.     Died    ,  ~. 

V.  Obd.  27/1918.      Woman,  age  55. 

Postmortem  examination:  Heart  360  grms.  Severe  mitral  stenosis. 
Slight  insuffiency  of  aorta,  small  fresh  excrescences  on  valves  of 
both  orifices. 

Left  auricle  filled  by  a  large  thrombus.  At  the  point  of  origin 
of  left  art.  iliaca  a  ;>thrombus»  was  found  which  almost  entirely 
obturated,  and  only  allows  a  probe  on  its  medial  side  to  pass. 

Hemorrhagic  infarcta  in  lungs;  in  spleen  and  kidneys  numerous 
scars  seen  of  infarcta. 

Summary  of  disease:  R.  H.  28/i2  07 — 2G/i  08.  Pronounced  symp- 
toms of  cardiac  trouble  for  4  years.  Oedema  in  both  legs  on  admis- 
sion to  hospital,  hematuria  and  hemoptysis;  oedema  disappeared 
during  stay.  In  the  case-sheet  no  information  as  to  pain  in  legs, 
more  especially  in  left  leg. 

VI.  Obd.   101/1909.      Woman,  age  56. 

Postmortem  examination:  Left  lower  extremity  exarticulated  at  hip 
joint. 

Heart:  460  grms.  Severe  mitral- stenosis,  fibrous  myocarditis  in 
left  ventricle.  In  left  auricle  a  thrombus  the  size  of  a  finger  tip; 
no  other  thrombi  in  the  heart  are  mentioned.  Arteriosclerosis  in 
coronary  arteries. 

Aorta  slightly  arterio-sclerotic.  Left  art.  iliaca  commun.  wholly 
thrombosed;  the  thrombus  continues   5   cm.  upwards  in  aorta. 

Numerous  hemorrhagic  infarcta  in  both  lungs.  Scattered  infarcta 
in  kidneys.     Old  emollition  focus  in  left  nucleus  caudatus. 

Summary  of  disease.  R.  H.  3,  5  08 — /8  09.  Rheumatic  fever  at 
about  16  years  of  age.  Since  1906  constant  symptoms  of  heart 
trouble.  Hemiplegia  January  1907.  Since  /5  08  irritating  cough. 
/5  08.  Last  night  suddenly  pains  in  left  leg  with  swelling  of  the 
extremity  and  cyanosis  of  thigh;  the  leg  was  cold  to  the  touch,  no 
pulsation  in  popliteal  or  femoral  artery,  nor  indeed  on  right  side. 
Left  leg  also  paralyzed.  3/e:  Clear  demarcation  on  left  thigh  with 
complete  anaesthesia  below  and  hyperesthesia  above,  mind  not  quite 
clear  during  the  last  nights.  n/c.  Patient  was  given  morphia  con- 
stantly on  account  of  pains.  Removed  to  Surgical  Section  B.  Let'i 
lower  extremity  thicker  than  right  leg,  active  flexion  possible  in  knee 
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joint  but  not  in  foot  or  toe  joints.  Foot  and  lower  two  thirds  of 
calf  are  pale  with  bluish  venous  markings;  lower  third  of  thigh  and 
upper  part  of  calf  bluish  red.  Demarcation  on  thigh.  Below  the 
knee  cold,  moist  skin,  above  it  some  warmth,  above  demarcation 
increasing  warmth. 

No  pulsation  in  femora1  or  popliteal  art.  nor  on  right  side.  Right 
calf  has  considerably  lower  temperature  than  right  thigh.  Indeed 
right  foot  and  calf  actually  felt  cold. 

/6  08.  Steady  rising  of  temperature  —  rose  to  39  yesterday 
evening,  increasing  tenderness  and  swelling  of  lower  part  of  left 
thigh  wherefore  exarticulatio  fern  oris  by  amputation  method  was 
undertaken.  Art.  and  vena  femoral  are  thrombosed.  The  thrombi 
were  taken  away  so  far  as  this  was  practicable,  after  which  ligature 
of  vessels.     Wound  closed  with   suppuration. 

The  ex  articulated  leg  is  gangrenous  until  10  cm.  below  operation 
wound.  In  art.  femoral,  there  is  a  thrombus  one  cm.  long  greyish 
red>  obliterating;  farther  down  the  artery  is  filled  with  coagula 
which  10  cm.  below  the  thrombus  is  in  a  state  of  incipient  putre- 
faction. 

VII.     Obd.   188/1910.      Wroman,  age  70. 

Postmortem  examination:  Heart  430  grms.  Nothing  noteworthy 
about  valves  and  ostii,  beyond  a  slight  calcareous  infiltration  of 
aortic  valves.  In  right  ventricle  thrombotic  matter  the  size  of  a 
hazel  nut,  greyish  red  and  brittle. 

Aorta  considerably  arteriosclerotic  with  calcareous  lamellae  espe- 
cially lower  part  of  aorta  abdominalis,  where  it  forms  a  stiff  uneven 
calcareous  infiltrated  tube.  This  alteration  extends  downwards  into 
aa.  iliacae  comm.  as  far  as  they  have  been  cut  open.  In  lower  part 
of  aorta  thrombotic  matter  the  thickness  of  a  little  finger,  rather 
firm  reddish  grey,  furrowed,  projects  from  art.  iliaca  comm.  sinistr. 
It  continues  downwards  through  art.  iliaca  ext.  to  the  thigh,  filling 
the  lumen  of  the  vessel  and  exhibiting  partly  the  same  character  as 
in  aorta,  but  partly  more  softened,  disintegrating,  brownish  red.  An 
amputation  of  leg  below  knee  shows  the  arteries  there  also  to  have 
been  filled  up  by  connected  thrombotic  matter.  Right  a.  iliaca 
comm.  is  strongly  arterisclerotic,   but  without  thrombotic  matter. 

Hemorrhagic  infarcta  in  lungs.  Infarcta  in  spleen  and  one  in  left 
kidney.  Lower  branch  of  left  arteria  foss.  Sylvii  filled  with  greyish 
red  brittle  thrombotic  matter,  emollition  focus  the  size  of  an  egg. 

Summary  of  disease.  Surg.  Sect.  B.  /a —  /l  1010.  During  the 
last  year  apoplectic  attacks  with  paralysis  of  right  hand  and  disturb- 
ance of  speech,  the  last  time   2   months  ago. 

Five  weeks  ago  left  big  toe  began  to  grow  black,  at  the  same  time 
very  severe  pains  up  the  leg,  especially  during  the  first  fortnight. 
Little  by  little  the  whole  of  the  calf  grew  black  and  lost  feeling. 
Now  slight  pains. 

Stat,  praes.  /i  1010.  Emaciated  and  pale.  Pulse  116.  Slight 
systolic  sound  over  apex,   accentuation  of  second  aortic  sound. 
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Left  calf  greyish  colour,  cold,  without  feeling  to  about  a  hand's 
breadth  below  the  knee  in  front,  and  to  the  middle  of  calf  at  back. 
Line  of  demarcation.     Oedema  of  left  thigh. 

Pulsation  may  be  felt  of  art.  femoral,  but  not  of  popliteal  artery. 

Right  foot  is  cool  and  bluish,  but  retains  its  power  of  feeling 
throughout. 

14/7  Has  attacks  of  dyspnoea  off  and  on,  with  increased  frequency 
of  pulse. 

Died  with  increasing  debility. 

VIII.     Obd.   156/1913.      Woman,  age  35. 

Postmortem  examination.  Heart  380  grms.  No  distinct  oedema. 
Severe  mitral  stenosis,  insufficiency  of  aortic  valves,  stenosis  and 
insuff.  of  tricuspid  orifice.  Verrucous  exerescences  (in  which  strepto- 
cocci are  demonstrable)  on  tricuspid,  aortic  and  mitral  valves,  espe- 
cially the  latter.  On  one  mitral  valve  a  large  nodular  greenish  grey 
polypous  excrescence  extending  to  the  wall  of  atrium;  inside  it 
consists  of  a  greyish  white,  ramollisant  matter.  In  left  auricle  3 
large  greyish  white  thrombi. 

Numerous  hemorrhagic  infarcta  in  lungs.  In  spleen  numerous  pale 
infarcta,  a  small  infartctum  in  one  kidney. 

Aorta  shows  no  noteworthy  changes.  Art.  iliacae  coram,  dextr.  is 
completely  thrombosed  down  to  ligam.  Poupartii.  In  vena  femoral, 
d.  a  thrombus  on  the  wall. 

Summary  of  disease.     R.  H.    /n — /ia  1012. 

Rheumatic  fever  nine  years  ago;  2  years  later  the  first  symptoms 
of  morbus  Basedowii;  three  years  after  that  strumectomy.  2  years 
ago  another  attack  of  rheumatic  fever.  A  month  ago  partus,  S  days 
later  chills.     Has  been  in  bed  since. 

No  swelling  of  feet  has  been  noticed.  Feverish  on  arrival  at 
hospital;  ictus  cordis  in  7th  interc.  space.  Repeated  attacks  of 
chills. 

In.  About  midnight  was  near  fainting.  Complains  today  of  pains 
along  both  lower  extremities;  nothing  mentioned  about  legs  in  the 
case-sheet  later  on.     Streptococci  demonstrated  in  blood. 

Mors    ;  12. 

Embolism    n   a.  a.  bypogastricae  and  a.  femoral  prof,  dextr.    1  case. 


IX.     45  1903.     Man,  age  70. 

Postmortem  examination:  Hypertrophy  of  heart  with  fibrous  myo- 
carditis and  incipient  aneurysma  cordis.  In  both  ventricles  between 
the  trabecles  an  and  in  the  auricles  numerous  greyish- white  thrombi. 

Both  arteriae  hypogastric  ae,  stiff  and  indurated  filled  with 
thrombotic  matter;  at  the  beginning  of  left  hypogastric  art.  indica- 
tion of  incipient  formation  of  aneurysma.  Both  these  arteries  are 
strongly  distended  throughout.  In  branches  of  a.  femoral,  profunda 
dextr.,  which  are  also  strongly  atheromatous,  there  is  also  complete 
obliteration  caused  by  thrombotic  matter. 
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Large  infarcta  in  both  luiigs,  none  in  spleen  or  kidneys. 

Summary  of  disease.  R.  H.  10/s — 16/o  1903.  Entered  hospital  for 
gastritis.     Albuminuria  with  cylinders. 

Mind  not  clear  during  stay.  No  information  as  to  pains  in  legs, 
which  at  the  time  of  admission  were  oedematous. 


Embolism  in  a.  femoral  com  in.  and  a.  iliac,  extern.    1  case. 

X.     Obd.  119/1093     Man,  age  37. 

Postmortem  examination:  Luetic  aortitis  with  complete  oblitera- 
tion of  the  origin  of  anterior  coronary  artery  also  the  origin  of  art. 
subclavia  is  strongly  narrowed,  so  that  only  a  fine  probe  could 
be  inserted. 

The  heart  weighs  420  grms.,  no  fibrous  thickening  of  muscles, 
perhaps  slight  yellowish  striping  of  one  trabecle  in  left  ventricle; 
muscles  of  left  ventricle  thinned.  Nothing  noteworthy  about  valves. 
Wormshaped  thrombi,  thick  as  a  slate-pencil  in  right  ventricle  bet- 
ween trabecles,  smaller  thrombi  in  right  auricle,  left  auricle  and  left 
ventricle. 

Eight  lower  extremity  gangrenous  with  zone  of  demarcation  at 
the  boundary  between  middle  and  lower  third  of  thigh. 

Numerous  infarcta  in  both  lungs,  none  in  spleen  or  kidneys. 

Arteria  femoral,  dextra  and  the  adjoining  part  of  art.  iliaca  are 
completely  obliterated  by  thrombotic  matter  partly  ramollified.  In 
lower  part  of  art.  femoral,  and  in  a.  poplitea  lumen  is  free.  Walls 
of  artery  considerably  thickened;  intima  wrinkled  evenly  in  rings.  A 
small  thrombus  in  vena  femoral,  dextr.  behind  a  valve. 

Art.  femoral,  sin.,  a.  poplitea  and  a.  tibial,  antic,  show  thickened 
walls,  especially  in  art.  femor.;  intima  thickened  with  annular  wrink- 
les. No  thrombotic  formation.  In  vena  femoral,  sin.  3  thrombi,  2 
— 3  cms.  long,   behind    valves. 

Summary  of  disease.  R.  H.  I4/6 — 4/7  03.  Syphilis  27  years  old. 
In  spring  1903  hemoptyses.  Eight  days  ago  right  lower  extremity 
become  suddenly  numb,  swelled  and  grew  cold;  yesterday  he  noticed 
bluish  discolouration  of  skin.  On  admission  to  hospital  right  leg  is 
swollen  up  to  groin,  bluish  purple,  cold  without  feeling  as  far  as 
above  the  knee.  Pulsation  may  be  felt  in  art.  femoral,  and  a 
little  farther  down.  23/e.  Is  given  morphia,  for  pain  in  leg.  /7. 
No  pulsation  in  right  art.  femoral.      /l.     Hemoptysis.     Mors. 


Embolism  in  art.  femoral,  superficial.    2  (3!)  cases. 


XL  Obd.  805  1904.  Man,  age  74.  Prostatic  hypertrophy  and 
nephritis. 

Postmortem  examination:  Bight  calf  bluish  red,  oedematous  and 
swollen. 

Heart:  530  grms.  Nothing  noteworthy  about  valves.  Wall  of 
left    ventricle    bulging  below  centre  and  thinned  here  (fatty  infiltra 


EMBOLIA   RESP.    EMBOLIC   GANGERNE   OF  THE   EXTREMITIES.       327 

tion).  In  left  ventricle  between  the  trabecles,  brittle  thrombotic 
deposits;  in  right  auricle  a  thrombotic  polyp,  as  large  as  a  small 
filbert. 

No  infarcta  in  kidneys  or  spleen.  Embolus  in  left  art.  fossae 
Sylvii. 

Right  art.  femoral  from  10  cm.  below  ligam.  Poup.  is  filled  with 
loose  dark  blood  coloured  thrombotic  matter,  quite  fixed  to  wall  of 
artery. 

Summary  of  disease.  R.  H.  8/i2 — 11/i2  1004.  Unconscious,  and 
paralysed  in   rigth  half  of  body. 

XII.  Obd.   172/1920.      Woman,  age   82. 

Postmortem  examination:  Nothing  noteworthy  about  right  foot. 

Heart:  450  grms.  Valves  practically  normal.  Muscles  limp,  soft, 
with  numerous,  dark  greyish  red  spots  sunk  into  the  surface  of  the 
section.  Coronary  arteries  rigid,  calcareous  infiltrations.  Both  atrii 
and  both  auricles,  and  also  left  ventricle  near  the  apex  contain  red- 
dish grey  thrombi. 

Aorta  shows  throughout  a  heavy  and  fairly  evenly  extended  arte- 
riosclerosis writh  numerous  pieces  of  lime  in  the  wall,  as  large  as 
threepenny  pieces  and  even  larger.  Also  thick  white  spots  without 
lime;  the  same  in   both  aa.  iliacae  comm. 

Art.  femoralis  was  traced  on  both  sides,  a  little  more  than  the 
upper  two  thirds  were  taken  away  from  the  right.  Corresponding 
to  the  place  where  the  artery  enters  the  Hunter  canal  there  was 
found  a  worm  shaped  thrombus,  several  cms.  long,  adhering  to  the 
wall,  but  without  filling  the  whole  of  lumen.  Of  art.  tibial,  antic. 
15  cm.  was  taken  away  in  the  middle  of  the  calf.  Both  this  and 
art.  femoral,  had  rigid  calcarous  walls  and  a  considerably  reduced 
lumen. 

In  lower  pole  of  right  Icidney  one  large  and  several  lesser  infarcta. 
No  emboli  otherwise,  more  especially  not  in  cerebrum. 

Summary  of  disease:  B.  H.  2/n — 9/n  1920.  Attacks  of  angina 
pectoris  for  10  years,  otherwise  well,  never  bedridden.  Vn  1920 
she  had  »cramp  pains»  in  right  foot,  which  she  had  massaged.  After 
that  it  continued  to  be  numb.  /u.  P.  56.  Complains  that  right 
foot  is  >funny  and  numb,  systolic  murmur  over  apex,  urine  normal. 
f/ii  Mind  wandering.     9/n  Died  suddenly. 

XIII.  Obd.  3/19  1907.      Woman,  age  64. 

Postmortem  examination:  Right  foot  and  lower  half  of  crus  thin- 
ner than  left,  with  dry  parchment-like  yellowish  skin.  The  whole 
foot  dry  and  shrunken. 

Heart:  350  grams.  Nothing  noteworthj'  about  valves  and  muscles. 
Thrombi  are  not  mentioned.  In  aorta  extensive  atheromacy  with 
decay  and  with  calcinations;  on  some  of  these  pale  thrombotic  polypi 
the  size  of  a  pea  are  fastened,  but  are  fairly  easily  torn  off,  they 
are  rather  dry.  This  is  pronounced  in  aorta  abdominalis  where  it 
almost    forms    a    calcarous    tube,    also    in  the  first  few   cms.  of  left 
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arteria  iliaca  comrnun.,  art.  iliacac  cxternae  are  more  normal.  Arte- 
riae  femoral,  are  not  mentioned  in  the  section  report,  but  in  the 
diagnoses  among  other  things  arteriosclerosis  a. a.  femoralium  is 
mentioned. 

Cancer  uteri  and  vaginae  with  infiltration  in  connective  tissue  of 
pelvis,  nutsized  glandulae  along  a.   a.  iliac,  commun. 

Summary  of  disease.  R.  H.  12  OG — i  1  07.  For  IS  months 
symptoms  of  cancer  uteri. 

21/i2.     Abrasion  plus  thermocauterizing;  tamponade. 

22/i2.  P.  120.  Complains  of  a  feeling  of  right  foot  growing  numb. 
712.  Yesterday  morning  she  began  to  moan  on  account  of  severe 
pains  in  right  foot  from  heel  to  toes.  She  had  an  injection  of 
morphia  yesterday  and  half  a  one  in  the  night  with  no  appreciable 
effect.  Right  foot  is  somewhat  pale.  No  swelling  or  tenderness. 
Pulsation  of  art.  femoral.,  well  defined  in  groin;  no  distinct  pulsa- 
tion behind  iualleol.  intern. 

/i2.     Pain  in  right  foot  decreasing,  but  still  present. 

27/i2.  Pain  in  right  foot  fluctuating  from  violent  to  less  severe: 
pronounced  mummification  of  tip  of  big  toe,  lower  part  of  calf 
bluish.  Both  foot  and  leg  feel  very  cold  up  to  the  line  between 
upper  ?'/-i  and  lower  /4  of  calf;  no  line  of  demarcation  can  be 
distinguished. 

Vi  07.  Pain  in  right  leg  less  pronounced  Definite  bluish  disco- 
louration of  right  foot  and  calf  to  above  the  middle  of  calf.  The 
boundary  line  upwards  is  somewhat  well  defined  but  irregular. 

4/i.  Mind  wandering  since  yesterday  morning.  Severe  dyspnoea. 
Mors. 

Embolism  in  artr.  poplitea.    1  case. 

XIV.     Obd.  hljlSOS.     Man  age  h2.     Acute  endocarditis. 

Postmortem  examination:  Aortic  valves  markedly  changed  with  long, 
fringed,  soft,  polypous,  greyish-red  excrescences.  No  thrombi  in 
heart.     Large  transversel   infarct  in  spleen. 

Left  art.  poplitea,  tibial,  antic,  and  postica  strongly  atheromotou^. 
rigid,  calcareous.  Lower  part  of  art.  poplitea  is  spindleshaped  dist- 
ended like  an  incipient  aneurysma,  covered  with  thrombotic  deposits 
on  the  inside;  the  two  topmost  cm.  of  art.  tibial,  antic,  and  postic. 
are  completely  filled  with  thrombotic  matter. 

Summary  of  disease.  R.  H.  -1  1 — *  /i  1001.  Has  been  ill  for  6 
months.  No  oedema  in  crura  on  admission.  lh  1.  Complains  of 
fluctuating  pain  in  both  legs  from  feet  upwards.  "°  1.  Rheumatic 
pains,  has  not  slept.  21/i.  Seveie  pain  in  sole  of  left  foot,  swelling 
and  tenderness;  off  and  on  pains  in  left  knee  and  hip.  ''  1.  Pain 
in  left  fool  troublesome.  71.  Koot  trouble  and  joint  pain  have 
disappeared.         /t.      Marked-  oedema   in   both   legs.      ""'.  2.      Ifon. 
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Embolism  in  arter  subclavin.    1  eftfte. 

XV.     Obd.   lhSJldQS.      Woman  age  G5. 

Postmortem   examination:  Acute  peritonitis  (post  operative). 

Left  arm  from  elbow  to  fingertips  yellowish  brown,  dry,  shrunken 
and  mummified. 

Heart:  370  grrns.  Valves  normal,  wall  of  left  ventricle  thickened. 
In  right  ventricle  towards  apex  light  thrombi,  size  of  a  bean,  other- 
wise no  thrombi,  especially  not  in  left  side  of  heart.  Aorta  somewhat 
distended. 

Left  art.  subclavia  is  for  a  length  of  10  cm.  from  its  beginning 
filled  with  pale  yellowish  white  thrombotic  matter;  this  continues 
downvards  through  art.  brachialis  which  was  found  to  be  filled  with 
greyish  white  and  thrombotic  matter  to  a  great  extent  ramollified. 

Thrombi  in  branches  of  art.  pulmonal.  but  no  lung  infarctum. 
Anaemic  infarcta  in  spleen;  none  in  kidneys  or  brain. 

Summary  of  disease.  R.  H.  /s — 1  /s  Labia  minora  concrescc;  . 
r/9  Reopening.  Day  after,  attack  of  chills.  /9  Last  night  she 
suddenly  noticed  that  left  hand  and  forearm  grew  pale  and  lost 
feeling,  and  she  could  not  move  it  as  before  (she  upset  a  glass  of 
milk  which  she  wanted  to  lift).  Hand  and  lower  part  of  underarm 
are  still  cold  and  pale  today;  can  bend  and  extend  at  elbow  but 
not  pronate  or  supinate.  Can  not  move  wrist  nor  fingers.  There 
is  complete  anaesthesia  of  hand  and  lower  part  of  underarm.  An- 
aesthesia extends  farthest  up  behind.  No  radial  pulse.  Forearm 
and  part  of  upper  arm  are  discoloured  with  bluish  spots. 

7/9.      Coughs;  bronchial   breathing  over  whole  back. 

1 9.     Left  arm  cold  till  middle  of  upper  arm. 

J%.     Mors. 


Ad.    2.    Localisation    of  the   primary   thrombosis  in  the 
cases  with  embolism  in  the  extremities. 

In  13  out  of  the  15  cases  formation  of  thrombi  has  been 
demonstrated  in  one  or  more  of  the  cardiac  cavities,  in  the 
two  remaining  cases  the  primary  thrombosis  was  presumably 
situated  in  aorta. 

In  two  cases  thrombotic  deposits  were  found  in  the  right 
side  of  the  heart  but  not  in  the  left;  nevertheless  one  case, 
(Case  XV  148/03)  according  to  the  record  of  the  disease,  is 
decidedly  a  case  of  embolic  gangrene  (see  what  is  stated  on 
page  4)  and  in  the  other  case  (Case  VII  138/1910)  there  are 
emboli  both  in  spleen,  kidneys  and  brain,  the  origin  of  which 
is  as  unexplained  as  that  of  the  blood  clot  demonstrated  in 
art.  iliaca  coram. 
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Ad  3.    How   often  and  in  what  diseases  hare  thrombotic 

formations  been  demonstrated  in:  (a)  main  .arteries  ?  (b) 

pulmonary  veins  (c)  the  heart? 

Among    6  140    sections    I  have  found  thrombosis  in  arteries 
i.  e.  aorta)  and  the  heart  in  243  cases,  that  is  to  say,  about  4 
per  cent  of  the  total  number. 

a)  The  main  arteries:  Clear  thrombotic  formation  has  not 
been  demonstrated  in  other  large  arteries  besides  the  aorta. 
Even  there  thromboses  occur  but  rarely,  only  in  9  out  of  243 
cases  of  thrombosis  and  nearly  all  only  in  far  advanced  athe- 
romacy;  once  in  a  while  it  occurs  with  acute  endocarditis,  and 
then  not  far  from  the  aortic  valves.  The  thrombi  in  cases  of 
atheromacy  of  aorta  are  small  and  flat,  sometimes  the  size  of 
a  pea  but  more  rounded.  Once  only  was  there  found  a  stalky 
thrombus  as  long  as  a  little  finger  in  the  aorta  abdominal. 
A  detailed  description  of  this  case  is  given  here. 

Thrombosis  of  aorta  abdominalis: 

Obd.  1^3 1 1912.     Woman,   age  62. 

Postmortem  examination:  Kidneys  were  small,  total  weight  150 
grms.,   shrunken. 

Heart:  530  grms.  Valves  and  arteries  not  mentioned.  Thrombotic 
matter  in  right  atrium. 

Aorta:  Strongly  arteriosclerotic  throughout,  with  aneurysmata 
dissecant.  in  aorta  abdominal.  In  aorta  abdominalis,  on  the  posterior 
wall,  several  thrombi  were  found,  comparatively  loosely  adherent  to 
the  wall,  and  one  thrombus  the  size  of  a  little  finger  was  formed 
near  the  dividing  point.  All  branches  of  aorta,  the  cervical  vessels, 
as  well  as  abdominal  arteries  and  the  thigh  vessels,  also  strongly 
sclerotic,  without  strictures. 

In  right  lung  hemorrhagic  infarcta. 

b)  Thrombi  in  venae  pulmonales  have  been  found  only  3 
times,  and  in  all  these  cases  only  in  connection  with  the  throm- 
botic matter  in  left  atrium. 

c)  Thrombi  in  the  heart  are  far  more  frequent  and  undoub- 
tedly form  the  main  source  of  emboli  in  the  general  circula- 
tion. Thrombotic  deposits  are  found  either  on  the  valves,  and 
then  nearly  exclusively  in  cases  of  acute  or  subacute  endocar- 
ditis; or  still  more  frequently  thrombi  are  found  in  one  or 
more  of  the  cardiac  cavities.     I  have  found  thrombotic  forma- 
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tions   in    the  latter  in  181  out  of  6  140    postmortem  examina- 
tions.    They  may  be  grouped  as  follows: 

Right  side  of  heart 67  eases 

Left        »  63 

Both  sides    »         » 51       » 

181  cases 

Attention  should  be  given  to  the  relatively  high  frequency 
of  thrombosis  in  both  sides  of  the  heart;  this  fact  gives  the 
most  natural  explanation  of  the  occurrence  of  emboli  both  in 
the  general  and  the  pulmonary  circulation.  Thus  no  persis- 
tant foramen  ovale  is  needed  for  an  understanding  of  the 
facts. 

The  thrombi  were  distributed  in  the  separate  cavities  of  the 
heart  as  follows: 


Right  auricle.     R.  atrium.     R.  ventricle. 
83  10  38 


Left  auricle.     L.  atrium.     L.  ventricle. 
43  IS  66 


From  this  it  will  be  seen  that  thrombosis  occurs  with  near- 
ly equal  frequency  in  both  sides  of  the  heart  and  further  that 
among  the  cardiac  cavities  the  right  auricle  is  most  frequently 
the  seat  of  thrombotic  formation,  then  comes  the  left  ventricle, 
left  auricle  and  right  ventricle,  whilst  thrombi  in  the  atrii  are 
considerably  more  rare. 

Thrombotic  deposits  on  the  valves  have  been  demonstrated 
in  73  out  of  6  140  postmortem  examinations,  almost  exclusively 
in  the  left  side  of  the  heart  with  acute  endocarditis.  These 
thrombi  rarely  grow  to  a  length  of  2 — 3  cms;  as  they  are 
organized  at  their  base,  only  smaller  pieces  are  torn  loose, 
but  even  large  pieces  may  undoubtedly  be  loosened  and 
cause  embolism  in  the  main  arteries.  (See  case  II  obd. 
54/1916.)  It  is  unnecessary  to  state  that  thrombotic  de- 
posits may  be  found  at  the  same  time  both  on  the  valves  and 
in  one  or  more  of  the  cardiac  cavities.  This  is,  however,  re- 
latively rare  in  cases  of  primary  acute  endocarditis  (2  out  of 
25  patients)  but  frequently  in  cases  of  acute  endocarditis  based 
on  an  old  one  (15  out  of  48  patients). 

What  then  is  the  cause  of  thrombotic  formation  in  the  ca- 
vities   of   the   heart?    Its    dependence,  first    and    foremost,  on 

26— 211558.     Acta  chir.   Scandinav.      Vol.  LIV. 
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mechanical  conditions  with  subsequent  changes  in  the  blood 
circulation  can  hardly  be  doubted,  when  I  state,  that  in  the 
majority  of  cases  of  cardiac  thrombosis  greater  or  lesser  patho- 
logical changes  were  found  in  the  heart,  in  some  cases  old 
valvular  diseases,  in  others  hypertrophy,  with  or  without  myo- 
carditis, but  in  all  of  them  greater  or  lesser,  sometimes  enour- 
mous  dilatations  of  the  various  cavities.  Added  to  this  come 
a  number  of  cases  of  acute  endocarditis,  mostly  based  on  old 
ones.  The  alterations  demonstrated  in  the  heart  were  as  fol- 
lows: 

Valvular  disease  of  mitral  valves   ; 42  cases 

»  »         »    aortic         »        21 

»    mitral   and  aortic  valves  ....  45 
»    mitral,  aortic  and  tricuspid  valves      4 

Total  valvular  diseases  112  cases 

Hypertrophy  and  dilatation S6 

Acute  endocarditis: 

a)  alone 2,"> 

b)  in  connection  with  inveterated  endocarditis   .    .  4* 

Aneurysma  aortae 9 

Pericarditis * 

Myocarditis 42      > 

Arteriosclerosis 36      > 

Myocarditis  and  arteriosclerosis  have  practically  always  been 
combined  with  one  or  more  of  the  changes  mentioned  above, 
especially  with  hypertrophy  and  dilatation. 

In  company  with  the  aboveraentioned  alterations  in  the  heart 
there  are  often  found  other  diseases.  —  First  and  foremost 
kidney  diseases,  in  no  less  than  48  cases,  either  in  the  form 
of  chronic  nephritis  with  cardiac  hypertrophy  or  as  acute 
nephritis  in  conjunction  with  acute  endocarditis.  It  is  not 
easy  to  say  what  part  is  played  by  nephritis  in  the  forma- 
tion of  thrombi  in  these  circumstances,  as  the  alterations  in 
the  heart  per  se  are  sufficient  to  explain  it.  —  If  I  disregard 
pyjcmia  with  acute  endocarditis,  the  other  diseases  which  have 
accompained  the  cardiac  changes  and  the  formation  of  thrombi 
have  been  the  following  (not  including  those  cases  in  which 
there  were  found  thrombi  without  cardiac  changes,  cp.  next 
page)  together  with  a  number  of  other  diseases,  also  once  each. 
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Extensive   tuberculosis 8  times 

Pneumonia 7 

Empyema      (I 

Peritonitis '1 

Cancer b' 

Sarcoma 1 

Struma 3       » 

Acute  appendicitis 1 


Two  of  the  tuberculous  patients  bad  tuberculous  pericarditis. 
In  those  cases  of  pneumonia  in  which  there  were  found 
thrombi  in  the  heart  there  have  usually  been  severe  pneu- 
monias most  often  with  acute  endocarditis  or  other  signs  of 
pyaemia,  or  complicated  with  inveterated  valvular  disease 
(2  cases).  As  an  instance  the  following  result  of  post  mortem 
examination  may  be  given. 

Obd.  197/1899.  Man,  23  years  old.  Croupous  pneumonia,  ex- 
crescents  on  mitral  valves.  Thrombotic  pedunculated  polypus  the 
size  of  a  potato  in  left  atrium.     Two  infarcts  in  the  spleen. 

In  empyema  pleurce,  thrombi  were  in  all  found  8  times  in 
the    heart,    in  2  without  any  very  great  changes  in  the  heart. 

A  man  45  years  of  age,  who  in  addition  to  empyema  (in- 
fected infarct.)  also  suffered  from  acute  appendicitis  and 
chronic  nephritis  with  cardiac  hypertrophy,  was  found  to  have 
thrombotic  deposits  in  all  the  cavities  of  the  heart.  Another 
,  case  of  empyema  is  worthy  of  mention  on  account  of  the 
young  age  —  7  months. 

Obd.     81/02.      Boy,    seven    months.      Lues    heriditaria?     Broncho- 

i   pneumonia,    empyema    sinistr.     The    heart    rather    large,    at   apex  of 

j   right    ventricle     a    yellow,    pale    firm     thrombotic     polyp,    somewhat 

loosely    fixed    to    the  trabecular     Infarct  in  lower  lobe  of  left  lung. 

In  19  sections  only,  neither  valvular  disease,  hypertrophy, 
iibrous  myocarditis  nor  acute  endocarditis  were  demonstrated. 
It  cannot  therefore  be  said  that  the  heart  in  all  these  cases 
was  fully  normal.  If  we  carefully  follow  the  descriptions  we 
several  times  find  mention  of  the  heart  being  dilated  and 
flaccid,  the  musculature  pale,  sometimes  even  striped,  i.  e.  there 
were    present    more    or    less    distinct  signs  of  parenchymatous 
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degeneration  of  the  cardiac  musculature.  As  special  interest 
is  attached  to  these  cases  I  have  collected  them  in  tables 
where  they  are  arranged  according  to  the  disease  that  resulted 
in  death. 


Table  II.     19  cases  of  thrombosis  in  the  heart  without  valvular 
disease,  hypertrophy,  fibrous  myocarditis  or  acute  endocarditis. 


Obduc- 
tion 
No. 


Age  and 

sex 


Disease 


Description 
of  heart 


Localization 

of  thrombi 

in  heart 


Embolism 

and  its 
localization 


I. 
9/1895 


II. 

132/1895 


III. 
10/1901 


Man, 
29  years 


Woman, 
32  vears 


Woman, 
33  years 


IV.      |  Woman, 
227/1905  30  years 


V.       !      Boy, 
143/1909   4  years 


VI. 
101/1916 


VII. 
164/1903 


VIII. 

48/1912 


Woman, 
53  years 


Woman, 

58  years 


Diabetes.     Ex-    Slightly  large!  Left  ventricle.     None 


tensive   tuber- 
culosis,    pyo- 1 
pneumothorax. 

Lungs   and  in-  J  Slightly  large 
testines  tuber-      and  flaccid 
colons. 


Lungs,  intestin- 
es and  glands 
tuberculous. 


Extensive 
tuberculosis, 
pyopneumo- 
thorax. 

Lungs,  intestin 
es,  glands  and 
spleen  tuber- 
culous. 

Ileocoecal- 
tuberculosis. 
Operated. 
Secondary 
ileus,  periton- 
itis. 

Acute    chole- 
cystitis   and 
peritonitis. 


Usual  size 


thrombi    as 
large  as  beans 


Thrombi     sizes    None 
of  hemp-seed 
to    a    pea  in 
left   ventricle 

A    tuberculous  i  Several    inf- 


nodule  1  cm. 
in    diam.    in 
left  ventricle 
between 
chordae 
tendine<*e 


arcts    in 
spleen,    no 
distinct 
tubercles. 


Usual  shape  i  Right  ventricle    None 
and  size 


Weight  95 grs.  Thrombus   in 
Musculature!     left  ventricle 
pale  and  3  ems  long 

flaccid 


Normal 


Man,       Acute    appen- 
23  years       dicitis, 

peritonitis. 


Left    ventricle 


None 


Left  kidney, 
brain. 


Usual  size,  Left    ventricle,  J  Lung-, 
infarct,   in         thrombus    as       spleen, 
cardiac  large  as  wal-  \     kidney, 

musculature      nut.     Right 
ventricle. 

Heart  flaccid.  In    right    ven-    Gangrenous 
right  ventr.      tricle,  as  large      infarct     in 
somewhat         as  bean.  right  lung, 

enlarged 
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Obduc- 
tion 
No. 


Age  and 
sex 


Disease 


Description 
of  heart 


Localization    !     Embolism 
of  thrombi  and  its 

in  heart       i    localization 


IX. 

148/1903 

Woman, 
65  years 

X. 

81/1902 

Boy, 
7  months 

XI. 

52/1900 

Man, 
65  years 

xi  r. 

134/1919 

Woman, 
61  years 

XIII. 

42/1895 

Woman, 
32  years 

XIV. 
8/1919 

Man, 
25  years 

XV. 

138/1919 

Woman, 
37  years 

XVI. 
134/1902 

Woman, 
26  years 

XVII. 
213/1914 

Man, 
56  years 

Acnte   periton- 
itis. 


Broncho-pneu- 
monia, 
empyema. 
Hereditary 
lues? 

Chronic  bronch- 
itis and 
emphysema. 
Arterioscler- 
osis. 

Chronic  bronch- 
itis and 
emphysema. 


Gangrene    of 
lung. 

Influenza;     2 
months    later 
bilateral 
pneumonia. 


Slight  hyper- 
trophy 
(weight 
370  grs) 


Heart  some- 
what   en- 
larged 


Normal 


Influenza  ? 
Partus  provo- 
cates   (pr. 
operationem) 

General    sarc- 
omatosis 


Cancer  ventric- 
uli 


Somewhat 
large, 
slightly 
yellow 
spots  in 
musculature 
of  right 
ventricle 

Normal 


Weight  of 
heart    370 
grs.     Right 
half  of  heart 
slightly 
hyper- 
trophic and 
dilated ; 
musculature 
pale. 

Heart  flaccid 


Normal 


Normal 


Right  ventricle 


Right  ventricle 


Thrombi  in  left 
ventricle  as 
large  as  a 
grain.    Aorta 


Right  atrium 
Lett  > 


Lungs, 
spleen,  art. 
subclavia 
with 
gangrene 
in  arm. 

Lung  infarct 


Kidneys, 
liver,  brain 


None 


Right  ventricle 


Right  ventricle, 
thrombi  up  to 
size  of  a 
hazel-nut. 


Right  ventricle, 
2  thrombi  as 
large  as  a  nut 

On  posterior 
mitral    valve 
soft  mass  as 
large    as    a 
bean. 

Thrombus 
polyp,  in 
left  ventricle, 
rather  large. 


None 


None 


Emboli    in 
lower   lobe 
of   lung. 

Spleen 


A.  fossae 
Sylvii. 
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Obduc- 
tion 
No. 


Age  and 

sex 


Disease 


;    Description 
of  heart 


Localization 

of  thrombi 

in  heart 


Embolism 

and  its 
localization 


XVIII. 
99,1919 


XIX. 

141/1919 


Boy, 

12  years 


Boy, 
years 


Pvarthros  genus 


Acute  osteo- 
myelitis. 


Large,  flaccid  Thrombi  as 
and  pale.  large  as  peas 

in   right 
auricle 

Greatly  dilat-  Left    auricle, 
ed  especi-        brittle, 
ally   left  crumbling 


ventricle. 


thrombotic 
mass 


Lung  infarct 


Infarct  in 
right 

kidney    as 
large    as 
pea. 


It  appears  from  the  table  that  in  these  cases  tuberculosis, 
often  present  in  several  organs,  was  in  6  cases  the  chief 
complaint,  once  with  the  formation  of  a  tuberculous  nodule 
between  chorda1  tendinea?  of  the  mitral  valves,  peritonitis  4 
times  (once  combined  with  tuberculosis),  chronic  bronchitis 
and  emphysema  twice,  influenza  twice  (once  with  pneumonia), 
broncho -pneumonia  +  empyema  once,  general  sarcomatosis  once, 
cancer  ventriculi  once,  acute  osteomyelitis  once,  pyarthros  genus 
once. 

Age:  The  formation  of  thrombi  in  the  heart  occurs  like 
venous  thrombi  at  all  ages,  but  far  more  frequently  in  adults 
than  in  children.  However,  cardiac  thrombi  are  not  as  rare 
amongst  children  as  are  thrombi  in  the  systemic  veins.  Of 
181  cases  of  thrombotic  formations  in  the  heart  ."),  and  of  73 
cases  of  thrombotic  formations  on  the  valves,  1  was  under 
15  years  of  age,  varying  from  7  months  to  13  years  of  age. 
The  oldest  patient  with  thrombotic  formation  in  the  heart 
was  8(>  years  of  age.  There  is  thus  no  absolute  age  limit 
either  upwards  or  downwards.  We  must  be  prepared  to  find 
that  at  all  ages  there  may  at  some  time  appear  embolic 
gangrene'  of  the  extremities.  The  practical  significance  of 
this  is  that  we  must  not  regard  each  case  of  gangrene  of 
the  extremities  in  old  people  as  gaiigrsvna  senilis.  When  the 
symptoms  appear  suddenly  and  on  one  side  only,  and  in 
the  course  of  a  short  time  there  also  appears  gangrene  above 
the  ankle  or  still  higher  up  the  leg,  there  is  every  reason 
for  thinking  of  embolic  gangrene,  irrespective  of  the  patients' 
ap-e. 


. ) .)  — 
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Ad  4      How    often    do    we    find    embolism    in  the  various 

organs? 

My  investigations  entirely  confirm  the  general  experience  that 
embolism  in  the  lungs  is  more  frequent  than  in  any  other  organ. 
Yet  the  figures  I  found  —  113  cases  —  do  not  rightly  express 
the  frequency  of  embolism  in  the  lungs  amongst  the  6140  post- 
mortem examinations.  For  in  my  material  there  are  not  included 
embolism  in  lungs  arising  from  thrombosis  of  the  systemic 
veins,  probably  the  most  frequent  source  of  embolism  in  the 
lungs,  but  only  embolism  from  the  right  half  of  the  heart. 

On  the  other  hand,  in  the  case  of  the  organs  of  the  systemic 
circulation,  the  following  figures  may  be  regarded  as  representing 
the  actual  number  of  patients  with  embolism  in  these  organs: 


Embolism 

» 

7> 

in 

» 

lungs, 
kidneys 
spleen 
brain 

proved 

» 
-> 

in 
> 

113 
74 
60 
32 

:  about 

1.8       % 

1.2 

1 

0.52     °o 

■» 

» 

extremities 

» 

» 

15 

0.24     % 

» 

» 

intestines 

» 

» 

6 

0.1        % 

» 

» 

liver 

» 

» 

1 

0.016  % 

301    cases    of   embolism 

among  237  patients  with  thrombosis  in  the  heart,  embolism 
was  not  demonstrated  in  any  organ  in  48.  The  301  cases  of 
embolism  must  be  distributed  amongst  189  patients,  i.  e., 
nothing  is  more  common  than  for  embolism  to  appear  in  two 
or  more  organs  in  the  same  patient. 

It  will  now  be  of  special  interest  to  see  what  organs  are 
the  seat  of  embolism  simultaneously  with  embolism  in  an 
extremital  artery.  Of  the  15  cases  of  extremital  embolism, 
there  is  only  one  in  which  it  is  not  possible  to  prove 
embolism  in  other  organs.  In  all  the  other  cases  embolism 
in  one  or  more  organs  could  be  shown,  in  the  14  cases  there 
were  30  cases  of  embolism  in  other  organs  in  addition  to  the 
extremital  artery.  These  cases  of  embolism  are  distributed 
as  follows:  lungs  9  times,  kidneys  9  times,  spleen  7  times, 
brain  4  times,  intestines  once. 
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It  appears  from  this  that  in  extremital  embolism  our  atten- 
tion should  be  closely  directed  towards  embolism  in  other 
organs,  the  lungs  especially  where  they  are  present  because 
thrombotic  formations  appear  at  the  same  time  in  both  halves 
of  the  heart.  In  general  it  is  important  not  to  stare  blindly 
at  the  extremital  embolism,  but  to  remember  clearly  that  the 
latter  is  most  often  nothing  less  than  a  link  in  a  chain  of 
emboli  in  other  organs,  prior  to,  simultaneous  with,  or  sub- 
sequent to  extremital  embolism. 


Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Maria  Krankenhauses,  Stockholm. 

(Chefarzt  Dr.  ElNAR  KEY.) 


Uber  Embolectomi  als  Behandlingsmethode  bei 
embolischen  Zirculationsstorungen  der  Extre- 

mitaten. 


Von 
EINAR  KEY. 


Die  Entfernung  eines  Embolus  durcli  Arteriotomie  (Embolec- 
tomie)  ist  in  dafur  geeigneten  Fallen  eine  der  dankbarsten  Ope- 
rationen,  die  der  Chirurg  ausfubren  kann.  Dieser  Eingriff  ist 
durcb  die  moderne  Tecbnik  der  Gefassoperationen  moglicb  ge- 
macbt  worden.  Es  bandelt  sicb  hier  also  urn  einen  nocb  ganz 
jungen  Zweig  der  Chirurgie  und  die  Zahl  derartiger  ausgefiihrter 
Operationen  ist  nocb  nicbt  sebr  gross.  In  den  letzten  Jabren  sind 
jedocb  immer  mebr  Falle  zur  Operation  gekommen,  und  das 
Resultat  der  Eingriffe  ist  wesentlicb  verbessert  worden.  Fur  die 
Feststellung  der  Indikationen  der  Embolektomie  und  fur  die 
Verbesserung  der  Tecbnik  dieser  Operation  ist  aber  docb  nocb 
eine  grossere  Sammlung  von  Beobachtungen  notig,  und  jede  neue 
Erfabrung  ist  desbalb  von  grossem  Interesse.  Da  das  Resultat 
in  diesen  Fallen  in  wesentlicbem  Grad  auf  einer  recbtzeitigen 
Stellung  der  Diagnose  berubt,  und  diese  Bedingung  oft  nicbt 
erfullt  worden  ist,  babe  icb  es  fiir  zweckmassig  gefunden,  mich  in 
diesem  Aufsatz  aucb  etwas  naher  mit  der  Symptomatologie  zu 
befassen. 

Der  Erste,  der  versucbte,  einen  Embolus  durcb  Arteriotomie  zu 
entfernen,  war  SSABANEJEW  (1895).  Bei  einem  Patienten'mit  dro- 
hender  Gangran  des  Beines  infolge  eincs  Embolus  in  der  Arteria 
femoralis  nabm  er  die  Operation  vor,  um  eine  Entfernung  desselben 
zu  versucben.  Die  Embolie  wurde  jedoch  nicht  aufgefunden,  und 
da  der  Patient  kollabierte,  sobald  die  Arterie  geoffnet  wurde,  wurde 
das  Bein  etwas  mebr  distal  amputiert,  worauf  die  Wunde  im  Gefass 
verniibt  wurde.  Der  Patient  starb  19  Tage  danach  und  bei  der 
Sektion  zeigte  es  sieh,  dass  das  Gefass  an  der  Nabtstelle  durch- 
gangig    war. 
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1902  extrahierte  LEJARS  durch  Arteriotomie  einen  Thrombus  aus 
der  Arter.  femoralis  communis,1  der  infolge  einer  schweren  Kontu- 
sion  6  Tage  nach  dem  Unfall  aufgetreten  war.  Die  Operation  wurde 
wegen  drohender  Gangran  am  Fusse  vorgenommen.  Nach  dem  Ein- 
griff  schritt  indes  der  Brand  weiter  vor  und  es  musste  der  Unter- 
schenkel  amputiert  werden.  Ein  Jahr  spater  entfernte  MOYNIIIAN 
einen  Embolus  aus  der  Arteria  poplitea.  Der  Pat.  starb  4  Tage 
nach  der  Operation.  1905  operierte  FRANCIS  STEWART  wegen  einer 
Thrombenbildung  in  der  Art.  femoralis  communis,  welche  infolge 
eines  Unfalles  entstanden  war.  Der  Thrombus  wurde  entfernt  und 
eine  von  der  Intima  in  das  Gefasslumen  hineinragende  Kalklamelle 
beseitigt.  Da  an  derselben  Stelle  rasch  eine  neue  Thrombenbildung 
entstand,  wurde  die  Arterienwunde  von  neuem  geoffnet  und  der 
neugebildete  Thrombus  wieder  entfernt.  Als  sich  nochmals  ein 
Thrombus  bildete,  wurde  eine  Resektion  der  geschadigten  Gefiiss- 
stelle  vorgenommen.  Die  Zirkulation  kam  nur  vorubergehend  in 
Gang  und  man  muste  spater  zur  Amputation  schreiten.  Zwei  Jahre 
spater  entfernte  FRANCIS  STEWART  einen  Embolus  aus  der  Art.  fe- 
moralis communis  36  Stunden  nach  seinem  Auftreten.  Anfangs 
kam  die  Zirkulation  in  Gang,  mit  Pulsation  in  der  Art.  poplitea. 
Aber  allmahlich  verschwand  dieselbe  wieder  und  eine  Woche  nach 
der  ersten  Operation  musste  wegen  Brand  die  Amputation  des  Un- 
terschenkels  gemacht  werden.  Dabei  fand  sich  ein  kleiner  Thrombus 
in  der  Poplitea.  Im  selben  Jahre  operierte  SAMPSON  HANDLEY  einen 
Fall  von  Embolus  mit  Thrombenmassen  in  der  Art.  iliaca  communis 
et  ext.  sin.  und  in  der  Art.  femoralis  sin.  Er  legte  zuerst  die 
Art.  femoralis  communis  bloss,  und  durchschnitt  die  Art.  zircumflexa 
femoris  lateralis.  Nach  Unterbindung  des  peripheren  Stumpfs  diese9 
Gefasses  fiihrte  er  durch  das  zentrale  Ende  einen  Katheter  in  die 
Arteria  femoralis  commun.  hinauf  und  saugte  durch  den  Katheter 
Thrombenmassen  heraus.  Als  dieses  Verfahrcn  nicht  zum  Ziele 
fiihrte,  durchschnitt  er  die  Art.  femoralis  profunda  und  fiihrte  nach 
Unterbindung  des  peripheren  Gefiissendes  einen  Katheter  durch  das 
zentrale  Gefassende  in  die  Art.  femoralis  comm.  und  iliaca  hinauf. 
Darauf  wurde  eine  kraftige  Ausspiilung  mit  Kochsalzlosung  vor- 
genommen und  mittels  entsprechender  Bewegungen  des  Katheters 
vcrsucht,  die  Thrombenmassen  abzuloseu.  Eine  gewisse  Menge  wurde 
auf  diese  Weise  entfernt.  Aber  erst  als  der  Katheter  soweit  cin- 
gefiihrt  worden  war,  dass  die  Katheterspitze  der  Schiitzung  nach  bis 
zur  Teilung  der  Aorta  gekommen  war.  erhielt  man  einen  kraftig 
pulsierenden  Blutstrom.  Zur  Reinigung  der  Art.  femoralis  propria 
beschloss  er  das  gleiche  Verfahren  anzuwenden.  Unter  Koinpression 
der  Art.  femoralis  comm.  wurde  die  Art.  poplitea  blossgclegt.  Ein 
Zweig  der  Poplitea  wurde  durchschtiitten.  urn  Abfluss  fiir  die  Salz- 
losung    zu    erhalten.      Aus    der    Art.   femoralis  profunda  wurde  dann 

1  Im  folgenden  wird  die  Art.  femoralis  von  der  Art.  iliaca  externa  bis  zum 
Abgang  der  Art.  femoralis  profunda  als  Femoralis  communis,  von  hier  bis  zum 
Abgang  der  Art.  poplitea  wird  die  Art.  femoralis  daun  als  Femoralis  propria 
Ix-zeichnet. 
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der  Kutheter  in  die  Art.  femoralis  propria  hinabgefiihrt.  Da  das 
Befinden  des  Patienten  schlecht  \vrurdc,  musste  die  Operation  ab- 
uebrochen  vverden  und  die  Gefiissc  wurden  ligiert.  Als  die  Kom- 
])ression  der  Art.  femoralis  entfernt  wurde,  war  cine  zweite  Thromben- 
bildung  entstanden,  so  dass  die  Zirkulation  nicht  wiederhergestellt 
wurde.  Der  Pat.  starb  zwei  Tage  danach  und  bei  der  Sektioo  land 
sich  ein  Thrombus  in  der  linken  Art.  iliaca,  der  sich  his  zur  Teilung 
der  Aorta  hinauferstrcckte. 

Auf  Anzeichen  von  ischiirnischer  Kontraktur  und  beginnender 
Gangran  am  Vorderarm  nahm  DOBERAUER  (1907)  die  Operation  bei 
einem  Falle  von  Embolus  in  der  Arteria  axillaris  52  Stunden  nach 
seinem  Auftreten  vor.  Die  Arteria  axillaris  wurde  geoffnet  und  ein 
o  cm.  langer  Embolus  entfernt.  Es  bildete  sich  indes  eine  Throm- 
bose an  der  Stelle,  wo  der  beseitigte  Blutpropf  gesessen  hatte,  wes- 
halb  DOBERAUER  das  Gefass  wieder  offnete  und  den  neugebildeten 
Thrombus  fortnahm.  Da  dass  Gefass  wieder  thrombosierte  und  sich 
Symptome  von  Fortschreiten  des  Brandes  zeigten,  wurde  2  Tage 
nachher  eine  Anastomose  zwischen  der  Arteria  und  Vena  axillaris 
angelegt,  in  der  Absicht,  das  arterielle  Blut  durch  die  venosen  Bah- 
nen  bis  in  die  peripheren  Teile  gclangen  zu  lassen.  DOBERAUER 
glaubtc  durch  Palpation  und  mit  der  Systole  synchronen  Pulston 
konstatieren  zu  konnen,  dass  das  Blut  tatsiichlich  durch  die  Venen 
in  die  Hand  vordrang.  Inwieferne  die  Gangran  Halt  machte  oder 
nicht  wird  nicht  erwahnt. 

Im  selben  Jahr  machte  TRENDELENBURG  den  kiihnen  Versuch, 
einen  Embolus  aus  der  Arteria  pulmonalis  entfernen  zu  wollen.  Die 
Operation  wurde  an  einer  62-jahrigen  Frau  ausgefiihrt,  die  infolge 
eines  Lungenembolus  plotzlich  kollabiert  war.  Es  gluckte  TRENDELEN- 
BURG den  Blutpropf  durch  eine  Inzision  in  die  Arteria  pulmonalis 
zu  entfernen,  aber  die  Pat.  starb  infolge  von  Verblutung  auf  dem 
Operationstisch.  Nachher  hat  TRENDELENBURG  experimentelle  Unter- 
suchungen  gemacht  und  die  Technik  fur  diese  Operation  vervoll- 
komnet.  Es  sind  spater  mehrere  Falle  von  Operationen  wegen  Lun- 
genembolie  publiciert  worden,  aber  soviel  ich  aus  der  Literatur  ent- 
nehmen  konnte,  ist  noch  keiner  gliicklich  ausgegangen.  Einige  Falle 
haben  allerdings  zunachst  durch  die  Operation  eine  Besserung  gezeigt. 
KRUGER  hat  einen  Fall  mitgeteilt,  in  welchem  der  Tod  erst  5  \  •_' 
Tage  nach  der  Operation  eintrat.  Obzwar  also  alio  bisher  operierten 
Falle  letal  verliefen,  so  geht  doch  daraus  hervor,  dass  es  in  gewissen 
Fallen  von  Lungenembolie  moglich  ist,  durch  einen  operativen  Ein- 
griff  den  Patienten  zu  retten.  Die  Unsicherheit  in  der  Diagnose 
und  die  Schwierigkeit  oder  Unmoglichkcit  in  manchen  Fallen  die 
Thromben  zu  entfernen,  vermindern  freiiich  den  Wert  der  Operation 
hochst  wesentlich.  Dazu  kommt  der  in  der  Kegel  ungemein  rasche 
Verlauf,  wodurch  eine  Operation  nur  in  einer  geringen  Zahl  von 
Fallen  zur  Ausfi'ihrung  kommen  kann.  Wegen  der  Eile,  die  not 
tut,  kommt  es  auch  leicht  zu  Versehen  in  der  Asepsis  mit  der  dar- 
aus folgenden  Gefahr  einer  sekundiiren  Infektion.  Es  ist  deshalb 
klar,  dass  die  Operation  TRENDELENBURGS  niemals  eine  grossere  Be- 
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deutung  fiir  die  Behandlung  der  Lungenembolie  erhalten  kann,  und 
dass  die  Falle,  welche  eventuell  durch  diese  Operation  gerettet  wer- 
den  sollten,  seltene  Ausnahmsfalle  sein  werden.  Ich  will  mich  des- 
halb  im  Folgenden  nicht  weiter  mit  der  Operation  wegen  Lungen- 
embolie beschaftigen,  sondern  nur  mit  den  Operationen  wegen  Em- 
bolie  in  den  grosseren  peripheren  Arterien  (meist  denen  der  Extre- 
mitaten),  bei  welchen  sich  die  Aussichten  fiir  eine  Entfernung  des 
Embolus  durch  eine  Arteriotomie  und  damit  fur  eine  Wiederher- 
stellung  der  Blutzirkulation  naturlich  erheblich  giinstiger  stellen. 

Im  Jahre  1908  entfernte  PROUST  durch  Arteriotomie  einen  12  cm. 
langen  Embolus  aus  der  Arteria  femoralis,  14  Stunden  nach  seinem 
Auftreten.  Infolge  von  Myocarditis  starb  der  Pat.  schon  am  Tage 
nach  der  Operation,  und  bei  der  Sektion  zeigte  es  sich,  dass  im 
Gefasse  eine  Thrombenbildung  an  der  Stelle  der  Operation  statt- 
gefunden  hatte.  Im  selben  Jahre  entfernte  LECENE  bei  einem  sehr 
geschwachten  Individuum  mit  beginnendem  Brand  der  Hand  einen 
Thrombus  aus  der  Arteria  brachialis.  Der  Pat.  starb  nach  15  Tagen, 
und  es  zeigte  sich  da,  dass  die  Arterie  von  neuem  thrombosiert  war. 

Im  Jahre  darauf  entfernte  SCHIASSI  einen  Embolus  aus  der  Arte- 
ria femoralis,  musste  aber  4  Tage  spater  die  Amputation  vornehmen. 
Lm  selben  Jahre  operierte  MURPHY  einen  Fall  von  Embolus  in  der 
Art.  iliaca,  viermal  24  Stunden  nach  seinem  Auftreten.  Bei  der 
Aufnahme  in  das  Krankenhaus  war  eine  Gangran  am  linken  Bein 
von  der  Mitte  des  Oberschenkels  im  Entstehen.  HURPHY  war  der 
Ansicht,  dass  ein  Embolus  in  der  Art.  iliaca  communis  vorlag.  Es 
wurde  eine  2  V2  cm.  lange  Inzision  in  die  Art.  femoralis  gemacht, 
und  ein  Thrombus  gefunden,  der  sich  sowohl  nach  aufwiirts  als  nach 
abwarts  erstreckte.  Erst  wurde  das  Gefiiss  nach  abwarts  gereinigt. 
bis  es  zur  Blutung  kam.  Danach  wurden  die  zentralen  Thromben- 
massen  mittels  eingefuhrter  Sonden  entfernt,  bis  ein  kraf tiger  Blut- 
strom  hervorquoll,  und  den  Rest  des  Thrombus  mit  sich  riss.  Nach 
MURPHYS  Schatzung  erstreckte  sich  der  Thrombus  bis  an  den  Ab- 
gang  der  Art.  iliaca  communis  von  der  Aorta.  Die  Inzision  in  die 
Art.  femoralis  wurde  durch  Nahte  geschlossen.  Die  Zirkulation  kam 
in  Gang.  Vier  Tage  spater  musste  aber  doch  Amputation  wegen 
Gangran  vorgenommen  werden.  Das  konnte  10  cm.  tiefer  unten 
geschehen,  als  vorher  angenommen  worden  war.  Bei  der  Amputa- 
tion blutete  es  aus  alien  durchschnittenen  Gefiissen.  Im  selben 
Jahre  wurde  von  CARREL  und  LERICHE  ein  Fall  von  Thromben- 
bildung, die  wahrscheinlich  durch  einen  Embolus  in  der  Art.  femo- 
ralis comm.  entstanden  war,  bei  einer  24-jiihrigen  Frau  operiert,  die 
eine  grosse  Dosis  Ergotin  eingenommen  hatte.  Das  erstc  mal  wurde 
sie  ungefiihr  zweimal  24  Stunden  nach  dem  Einsetzen  der  Symptome 
operiert.  Die  Annahme  war  zuerst,  dass  der  Thrombus  in  der  Art. 
poplitea  sitze,  und  es  wurde  deshalb  dieses  Gefiiss  geoffnet.  welches 
sich  aber  als  leer  envies.  Es  wurde  eine  Sonde  nach  aufwiirts  in 
die  Arterie  eingcfiihrt.  wonnch  Blut  in  einem  schw&chen  Strom  und 
ohne  Pulsation  zum  Vorschein  kam,  und  die  Wanda  in  der  Gefiiss- 
wand   vernaht  wurde.      Drei   Tage  spiiter  wurde  eine  neuerliche  Ope- 
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ration  vorgenommen,  wobei  sovvohl  in  del  Art.  fern  oral  is  communis 
als  in  der  Art.  profunda  und  propria  Thrombenmassen  vorgefunden 
wurden,  die  aus  3  Inzisionen  sozusagen  durch  Melken  herausbefordert 
wurden.  Der  oberste  Teil  des  Thrombus  hatte  der  Intima  adhariert. 
Die  Wunde  in  der  Arterienwand  wurde  verniiht.  Die  Zirkulation 
kam  fur  kurze  Zeit  in  Gang,  vvorauf  neue  Thrombenbildung  ent- 
stand,  und  das  Bein  einige  Tage  spater  amputiert  werden  musste. 
Carkell  und  LERICHE  hatten  in  ihrem  Fall  beabsichtigt,  ein  Stuck 
von  der  Arterie  zu  resezieren  und  ein  Stiick  von  der  Vene  an  des- 
sen  Stelle  zu  transplantieren.  Wcgen  der  grossen  Ausdehnung  des 
Thrombus  war  das  jedoch  nicht  moglich.  Auf  Grund  eines  diagnosti- 
cierten  Embolus  machten  LERICHE  und  MrjRARD  im  Jahre  1911 
eine  Arteriotomie  an  der  Art.  iliaca  externa,  mehrere  Tage  nach 
dem  Einsetzen  der  Symptome.  Die  Thrombenmassen  wurden  ent- 
fernt,  es  zeigte  sich  jedoch,  dass  dieselben  durch  eine  Arteriitis  mit 
Stenose  des  Gef  asses  hervorgerufen  word  en  waren.  Die  Pat.  colla- 
bierte  und  starb  auf  dem  Operationstisch. 

Die  erste  Embolektomie  mit  gutem  Resultat  wurde  von  GEORGE 
LABEY  *  1911  an  einem  38-jahrigen  Mann  ausgefiihrt,  der  an  einem 
schweren  Herzfehler  litt,  wobei  ein  Embolus  aus  der  Arterie  entfernt 
wurde,  6  Stunden  nach  seinem  Auftreten.  Im  Jahre  darauf  entfernte 
Verfasser  dieses  mit  gutem  Resultat  einen  Embolus  aus  der  Art. 
femoral,  communis  (Fall  I).  In  einem  Fall  mit  Gangran  des  Fusses 
entfernte  JlANU  im  selben  Jahr  mit  gutem  Resultat  einen  Thrombus 
aus  der  Art.  iliaca  externa  und  femoralis  profunda.  Bei  einem  Pat., 
der  seit  4  Tagen  Symptome  eines  Embolus  in  der  Art.  brachialis 
gehabt  hatte,  entfernte  WlETING  (1912)  den  Embolus  und  machte 
eine  seitliche  Anastomose  zwischen  Arterie  und  Vene,  sowie  zentrale 
Unterbindung  der  Vene.  Die  Zirkulation  kam  in  Gang,  horte  aber 
schon  nach  einigen  Minuten  wieder  auf.  Tod  am  folgenden  Tag. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Thrombus  am  Platze  der  Anastomose. 
Im  folgenden  Jahr  gliickte  es  BAUER,  mit  gutem  Resultat  einen 
Embolus  in  der  Bifurcatio  aorta?  zu  entfernen,  wobei  die  Aorta 
durch  Laparotomie  blosgelegt  wurde.  Es  handelte  sich  um  einen 
39-jiihrigen  Mann,  der  wegen  eines  Herzfehlers  im  Spital  lag,  und 
plotzlich  Zirkulationsstorungen  an  beiden  Beinen  bekam.  Der  Pat. 
wurde  3  Stunden  nach  Entstehung  des  Embolus  operiert.  Im  sel- 
ben Jahr  operierten  HESSE  und  WREDEN  je  einen  Fall  von  Embolus 
in  der  Aorta.  In  HESSES  Fall  handelte  es  sich  um  einen  Typhus  - 
patienten,  der  viermal  24  Stunden  nach  dem  Einsetzen  der  Symptome 
operiert  wurde.  Entsprechend  der  Diagnose  Embolus  in  beiden  Art. 
femoralis  wurde  Arteriotomie  an  der  linken  Art.  femoralis  gemacht. 
Die  Arterie  war  jedoch  leer.  Retrograde  Sondierung  und  Extraktions- 
versuch  des  ziemlich  fest  adharenten  Thrombus  aus  der  Art.  iliaca 
ext.,  communis  und  Aorta,  was  nicht  gelang.  Links:  Amputatio 
femoris.     Rechts :    Ligatur    der    Vena  poplitea  nach  Oppel.     2  Tage 

1  Dieser  Fall  wird  gewohnlich  Mosny  und  Dumont  zugeschrieben,  die  die 
Diagnose  gestellt  und  den  Fall  publiciert  hatten.  Die  Operation  wurde  von 
Labey  ausgefiihrt. 
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spiiter  rechts  Amputatio  femoris.  Heilung.  In  WREDEXS  Fall  traten 
Sensibilitats-  und  Motilitatsstorungeu  in  beiden  Beinen  auf.  Im  Yer- 
lauf  der  ersten  24  Stunden  partielle  Wiederherstellung  der  normalen 
Sensibilitat  im  rechten  Bein.  Arteriotomia  femoralis  sin.  und  retro- 
grade Sondierung  mit  Hilfe  eines  Katheters,  wobei  durch  einen 
starken  Blutstrahl  ein  Thrombus  herausgeschwemmt  wird.  Nach 
24  Stunden  wiederum  Pulslosigkeit  der  Art.  femoralis.  Heilung 
nach  Amputatio  femoris  sin. 

1914  wurden  5  Falle  operiert.  MATTI  entfernte  einen  Embolus 
aus  der  Art.  femoralis,  13  Stunden  nach  dem  Einsetzen  der  Symptome. 
Die  Zirkulation  kam  in  Gang.  Der  Pat.  starb  2  Monate  nach  der 
Operation  und  bei  der  Sektion  envies  sich  die  Art.  femoralis  propria 
als  thrombosiert.  Die  obere  Halfte  der  Suturstelle  an  der  Gefiiss- 
wand  war  frei,  die  unterc  Halfte  von  einem  Thrombus  bedeckt.  Die 
Art.  profunda  femoris  war  frei.  Trockener  Brand  an  den  Zehen  und 
Gangran  an  einem  Hautstreifen  am  Unterschenkel.  DREYER  ent- 
fernte, gleichfalls  aus  der  Femoralis  einen  2G  cm.  langen  Embolus. 
Es  wurde  eine  Inzision  im  oberen  Teil  der  Art.  femoralis  gemacht 
und  eine  zweite  im  unteren  Teil  und  von  diesen  Offnungen  aus 
wurde  die  Arterie  durchgespiilt.  Wahrend  der  Operation  entstand 
ein  zweiter  Embolus,  der  beseitigt  wurde.  Oberhalb  der  Gefass- 
klemmen  entstand  ein  weiterer  Embolus,  welcher  durch  eine  neuer- 
liche  Inzision  entfernt  wurde.  Der  Fall  verlief  letal  und  bei  der 
Sektion  zeigte  es  sich,  dass  die  Ursache  der  wiederholten  Embolien 
ein  grosser  Thrombus  in  dem  Arcus  aorta?  war.  Der  Pat.  litt.  an 
einer  starken  Arteriosklerose.  Der  Blutpropf  in  der  Art.  femoralis 
war  rezidiviert.  PUPOVAC  operierte  mit  kurzem  Zwischenraum  einen 
Pat.  wegen  Embolie  an  beiden  Beinen.  Erst  wurde  das  rechte  Bein 
operiert,  wobei  ein  Embolus  aus  der  Art  femoralis,  16  Stunden 
nach  seinem  Auftreten,  entfernt  wurde.  3  Wochen  spiiter  wurde 
ein  Embolus  aus  der  linken  Art.  femoralis  communis  entfernt. 
5  Stunden  nach  den  ersten  Emboliesymptomen.  Der  Pat.  starb 
einen  Monat  spiiter  und  bei  der  Sektion  zeigten  sich  die  Arterien 
des  linken  Beines  vbllig  frei  von  Thromben.  An  dem  rechten  Bein 
war  die  Art.  femoralis  propria  vollstandig  frei,  in  der  Art.  femoralis 
profunda  dagegen  fand  sich  ein  3  cm.  langer  Thrombus.  Aus  der 
linken  Art.  brachialis  entfernte  LUNDMARK  mit  gutem  Resultat  einen 
Embolus,  10  Stunden  nach  seinem  Auftreten.  In  einem  Fall  von 
Embolus,  in  beiden  Art.  iliaca  commun.,  mit  beginnendem  Brand  an 
beiden  Beinen  machte  ZlEMBICKI  Laparotomie  und  kratzte  nach  einer 
Inzision  in  die  rechte  Art.  iliaca  Thrombenmassen  aus.  Der  Pat. 
striiubte  sich  gegcn  die  wegen  des  Brandos  vorgeschlagene  doppel- 
seitige  Amputation  und  nach  einiger  Zeit  trat  der  Tod  ein. 

Tm  folgenden  Jahr  operierten  FRANCIS  STEWART  und  KOXJETZXY 
je  einen  Fall  von  Embolus  in  der  Bifurcatio  aorta?.  In  STEWARTS 
Pall  wurde  die  Operation  mehrere  Tage  nach  dem  Auftreten  des 
Embolus  nach  vorausgeschickter  Laparotomie  vorgenommen.  Der 
Pat.  starb  nach  o  Tagen  infolge  von  Herzschwache.  In  KONJETZNYS 
Fall     erfolgte    die   Operation   mit  Laparotomie   36   Stunden   nach   dem 
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Einsetzen  der  Symptome,  und  bei  der  Arteriotomic  an  beiden  Art. 
iliaca>  wurden  Thrombenmassen,  die  sich  bis  in  die  Art.  femoralis 
hinab  erstreckten,  ausgepresst.  Der  Pat.  starb  ?>  Tage  nach  der 
Operation.  Bei  der  Sektion  waren  die  Aorta  and  die  Art.  iliacae 
commun.  frei  von  Thromben,  die  iliacae  extern,  und  die  Femoralis 
aber  mit  solchen  gefiillt. 

HELLSTROM  (1916)  hat  einen  Fall  von  Embolus  in  beiden  Art. 
iliacae  mit  Thrombenmassen,  die  sich  bis  an  die  Bifurcatio  aorta: 
hinanf erstreckten,  operiert.  Es  handelte  sich  ura  einen  12-jahrigen 
Knaben,  der  wcgen  einer  schweren  Diphterie  in  Spitalspflege  stand 
und  mit  grossen  Dosen  Diphteriescrum  behandelt  worden  war.  Bei 
der  Operation  hatten  die  Zirkuiationsstorungen  in  dem  rechten  Bein 
mindestens  30  Stunden  und  im  linken  Bein  5  Stunden  bestanden. 
Die  Iliacalgefasse  wurden  durch  Laparotomie  blossgelegt  und  durch 
einen  Schnitt  in  jede  der  beiden  Art.  iliaca?  commun.  wurden  die 
Thrombenmassen  aus  der  ganzen  Lange  des  Gefasses  bis  zum  Lig. 
Pouparti  hinab  herausmassiert.  Die  Art.  hypogastrica  war  mit  Throm- 
benmassen ausgefiillt,  die  daringelassen  wurden.  Der  Pat.  starb  am 
folgenden  Tag.  Bei  der  Sektion  wurde  in  der  Spitze  der  linken 
Herzkammer  eine  an  die  Wand  adharente  Thrombenmasse  vorgefun- 
den.  In  der  Aorta,  4  cm.  oberhalb  der  Bifurcation  fand  sich  ein 
loser,  2  cm.  langer  Embolus,  der  das  Lumen  nicht  ausfullte.  In 
der  rechten  Art.  iliaca  einige  kleine  Blutcoagula.  In  der  Art.  hypo- 
gastrica auf  beiden  Seiten  Thromben,  welche  das  Lumen  ganz  aus- 
fullten.  Auf  der  linken  Seite,  in  der  Art.  iliaca  ein  1  cm.  langer 
Embolus.  Im  iibrigen  waren  die  Art.  iliacae  frei.  Die  linke  Art. 
femoralis  enthielt  nur  einige  kleine  Coagula;  die  rechte  war  mit  in 
Organisation  begriffenen  Thrombenmassen  gefiillt. 

Ein  eigenartiger  Fall  von  Embolus  sowohl  in  der  Art.  ulnaris  als 
in  der  Art.  radialis  dextra  wurde  von  NlCOLAYSEX  (1915)  operiert. 
Der  Pat.  hatte  lange  an  Zirkuiationsstorungen  in  den  Fingern  der 
rechten  Hand  gelitten,  mit  Gangriin  der  Spitze  des  Mittelfingers 
und  ungemein  starken  Schmerzen.  Zuerst  wurde  aus  der  mittleren 
Partie  der  Art.  ulnaris  ein  Embolus  19  Tage  nach  seinem  Auftreten 
entfernt.  Da  die  Symptome  nicht  vollstandig  zuriickgingen,  wurde 
eine  Woche  spater  die  Art.  radialis  blossgelegt.  Ein  Embolus,  der 
an  der  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  untersten  Drittel  ge- 
funden  wurde,  wurde  entfernt,  worauf  die  Schmerzen  verschwanden, 
die  Zirkulation  sich  besserte  und  die  Heilung  rasch  von  statten  ging. 
IBSEN  hat  2  Falle  von  Embolus  in  der  Art.  poplitea  operiert;  davon 
den  ersten  (1916)  erst  11  Tage  nach  dem  Einsetzen  der  Symptome. 
Es  war  beginnender  Brand  zu  konstatieren,  mit  Demarkationslinie 
an  der  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  untersten  Drittel  des 
Unterschenkels.  Durch  eine  Arteriotomie  wurde  aus  der  Art.  poplitea 
ein  lose  sitzender  Embolus  herausgeschafft.  Hierauf  besserten  sich 
die  Zirkulationsverhaltnissc  und  der  Puis  war  in  der  Art.  dorsalis 
pedis  und  in  der  Art.  tibialis  postica  zu  fuhlen.  Die  Demarkations- 
grenze  riickte  2 — 6  cm.  tiefer  hinab,  und  die  Amputation,  die 
4  Wochen  spater  vorgenommen    wurde,  konnte  tiefer  unten  gemacht 
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werden,  als  urspriinglich  angenommen  worden  war.  Der  andere  Fall 
(1918)  wurde  2-mal  24  Stunden  nach  Entstehung  der  Embolie  ope- 
riert.  Aus  der  Art.  poplitea  wurden  Thrombenmassen  entfernt.  Da 
es  desungeachtet  nicht  zu  einer  Blutung  kommen  wollte,  wurde  eine 
Sonde  nach  aufwarts  eingefiihrt.  Darauf  entstand  wohl  eine  arte- 
rielle  Blutung  aber  ohne  Pulsation.  Wegen  des  schlechten  Zustandes 
des  Pat.  musste  die  Operation  abgebrochen  werden.  Nachdem  der 
Pat.  sich  erholt  hatte,  war  der  Puis  in  der  Art.  tibialis  postica  fiihl- 
bar,  und  die  Anasthesiegrenze  verschob  sich  nach  abwarts.  Der  Pat. 
starb  11  Tage  nach  der  Operation  an  seinem  Herzfehler.  Bei  der 
Sektion  wurde  in  der  Aorta  ein  festsitzender  Thrombus  angetroffen. 
An  der  Suturstelle  in  der  Art.  poplitea  war  das  Lumen  frei.  aber 
5 — 6   cm.  hoher  fand  sich  ein  kleinerer  festsitzender  Thrombus. 

Im  Jahre  1917  operierte  BULL  einen  Pat.  wegen  eines  Embolus 
und  entfernte  einen  langen  Thrombus  aus  der  Art.  femoralis.  Ver- 
mutlich  fand  sich  hoher  oben  in  der  Art.  ein  Embolus.  Wegen 
Brand  musste  spater  die  Amputation  gemacht  werden.  Im  folgenden 
Jahre  entfernte  HENRY  SUNDBERG  mit  gutem  Resultat  einen  Embolus 
aus  der  Art.  femoralis  communis,  12  Stunden  nach  seinem  Auftreten. 
Der  Embolus  war  von  einem   86  cm.  langen  Thrombus  begleitet. 

Bei  der  12.  Tagung  der  Nordischen  Chirurgischen  Gesellschaft 
(Nord.  Kirurg.  Forening),  Christiania  1919,  konnte  Verfasser  dieses 
weitere  4  eigeue,  wegen  Embolus  operierte  Falle  (II,  III,  IV,  V) 
mitteilen,  und  seither  habe  ich  noch  3  Falle  operiert.  (VI.  VII  und 
VIII).  In  einem  der  Falle  (IV)  handelte  es  sich  um  Embolie  sowohl 
in  der  rechten  Art.  femoralis  communis  und  propria  als  in  der  linken 
Art.  poplitea.  Die  Operation  wurde  an  beiden  Seiten  vorgenommen. 
Ich  habe  mithin  9  Embolektomien  an  8  Patienten  ausgefiihrt.  Da- 
bei  hatte  ich  den  Embolus  zu  entfernen:  Einmal  aus  der  Art.  femo- 
ralis communis,  (Fall  I),  einmal  aus  der  Art.  femoralis  communis 
und  fern,  propria  (Fall  IV),  zweimal  aus  der  Art.  femoralis  communis 
und  Art.  poplitea  (Fall  III  und  VI)  zweimal  nur  aus  der  Art.  pop- 
litea (Fall  II  und  IV),  einmal  aus  der  Art.  iliaca  (Fall  VII),  einmal 
aus  Art.  femoralis  communis  und  bifurcatio  aorta?  (Fall  VIII)  und  ein- 
mal aus  der  Art.  axillaris  und  brachialis  (Fall  V).  Nicht  wenigor 
als  5male  handelte  es  sich  also  um  multiple  Embolien  in  derselben 
Extremitat.  Sechsmal  hatten  die  Operationen  ein  klinisch  gutes  Re- 
sultat. Dreimal  musste  ich  wegen  Brand  sekundiire  Amputation  ma- 
chen.  (Fall  IV,  VI  und  VII.)  In  den  Fallen  mit  gutem  Resultat 
war,  bis  die  Zirkulation  wiederhergestellt  war,  ein  verschieden  langer 
Xeitraum  von  4  Stunden  (Fall  IV)  bis  zu  23  Stunden  (Fall  VIII) 
verflosscn.  Im  Falle  II  ist  es  moglich  und  viclleicht  wahrscheinlich, 
dass  die  Zirkulation  durch  die  Operation  nicht  vollstandig  wieder- 
hergestellt wurde,  sondern,  dass  das  Gefiisslumen  an  der  Stelle  der 
Embolie  durch  cine  sekundiire  Thrombosierung  verstopft  wurde  und 
dass  die  besseren  Zirkulationsverhaltnisse  nach  der  Operation  aut 
einer  Verbesserung  der  Bedingungen  fur  den  Collateralkrcislauf  durch 
Entfernung  der  sekundiiren  Thromben  in  der  Art.  tibialis  antica  und 
postica  beruhton.  In  jenen  drei  Fallen,   in   denen  spater  wegen  Brand 


tJBER   EMBOLECTOMI   BE!   BMBOLIBOHEH   ZIBCULATION88T0RUNGHN.      347 

die  Amputation  geraacht  werdcn  musste,  war  die  Embolektomie  erst 
geraume  Zeit  nach  dem  Auftreten  der  Embolic  vorgenommen  worden. 
In  einem  Falle  (VI)  war  erst  17  />  Stunden  nach  dem  EinsetzeD 
der  Symptome  die  Entfernung  des  Embolus  und  Vernahung  des  Ge- 
fasses  erfolgt.  In  den  beidcn  andoren  Fallen  ist  es  schwer  zu  ent- 
scheiden,  wann  der  Embolus  zu  Stande  kam.  Im  Fall  IV  trat  wahr- 
scheinlich  erst  ein  nur  partiell  obturierender  Embolus  auf,  der  all- 
mahlich  anwuchs  und  das  Lumen  vollstandig  verstopfte.  In  diesem 
Fall  diirften  43  Stunden  verflossen  sein  zwischen  dem  Auftreten  des 
Embolus  und  dem  Zeitpunkt,  da  er  herausgenommen  und  das  Gefass 
vernaht  war.  In  diesen  beiden  Fallen  entstand  eine  neuerliche  Throm- 
benbildung  im  Gefasse.  Im  Fall  VII  war  der  Embolus  vermutlich 
4mal  24  Stunden  alt.  In  diesem  Fall  entfernte  ich  Thrombenmassen 
aus  der  Art.  iliaca  und  femoralis;  da  sick  aber  sofort  eine  zweite 
Thrombose  bildete,  wurde  das  Gefass  vernaht  und  die  Operation  ab- 
gebrochen. 

Bei  der  Tagung  der  Nordischen  Chirurinschen  Gesellschaft,  Chris- 
tiania  1919,  berichtete  auch  WlDEROE  uber  2  operierte  Falle.  (Fall 
I  und  II.)  In  dem  einen  entfernte  er  mit  gutem  Resultat  einen 
Embolus  aus  der  Art.  axillaris  14  Stunden  nach  seinem  Auftreten. 
Im  anderen  Falle,  der  einen  Embolus  in  der  Art.  femoralis  commu- 
nis hatte,  wurde  zweimal  operiert.  Die  erste  Operation  wurde  20 
Stunden  nach  dem  Einsetzen  der  Symptome  vorgenommen,  die  zweite 
24  Stunden  spater,  da  die  Zirkulation  nicht  in  Gang  gekommen  war. 
Bei  beiden  wurden  Thrombenmassen  entfernt.  Es  kam  aber  zu 
Gangran  des  Beines,  und  der  Fall  verlief  totlich.  An  der  Klinik 
WlDEROES  sind  spater  noch  3  Falle  operiert  worden  (III,  IV  und  V). 
Ein  Fall  (III)  wurde  16  Va  Stunden  nach  dem  Auftreten  des  Embolus 
operiert,  wobei  Thrombenmassen  aus  der  Art.  femoralis  communis, 
propria  und  profunda  entfernt  wurden.  Zuniichst  verbesserte  sich 
die  Zirkulation,  spater  musste  aber  doch  Amputation  wegen  Gangran 
gemacht  werden.  3  Wochen  danach  starb  der  Pat.  In  einem  Fall 
{IV)  wurde  8  Tage  nach  dem  Eiusetzen  der  Symptome  ein  Embolus 
aus  der  Art.  axillaris  entfernt.  Es  trat  Gangran  in  den  Fingern  und 
einem  Teil  der  Hand  auf.  Der  letzte  Fall  (V)  wurde  schon  1  /a 
Stunden  nach  dem  Auftreten  der  Embolie  operiert,  wobei  ein  Em- 
bolus   aus    der    Art.   femoralis  communis  und   aus  der  Art.   femoralis 

i  propria  extrahiert  wurde.  An  einem  Teil  des  Fusses  trat  Brand  auf. 
Der  Pat.  starb  an  Bronchopneumonie.  Im  gleiehen  Juhr''  operierte 
NEANDER  wegen  eines  Embolus   in  der  Art.   femoral  s  communis,   52 

1  Stunden  nach  seiner  Entstehung,  der  sich  bis  in  die  Art.  iliaca  ex- 
terna erstreckte.  Es  fanden  sich  Thrombenmassen  his  in  die  Arteria 
poplitea  hinunter  vor.  Der  Embolns  erstreckte  sich  audi  ein  wenig 
in  die  Art.  femoralis  profunda  hinein.  Die  Thrombenmassen  wurden 
entfernt,  so  dass  die  Zirkulation  zur  Art.  femoralis  profunda  in  Gang 
kam;  dauegen  gelang  es  nicht,  den  Thrombus  von  dem  Anfangsstiicke 
der    Art.    femoralis  propria  zu  entfernen,    wo  er  adhiirent  war.      Das 

r  Gefass    wurde    hier    unterbunden    und     geteilt,   woraui  das   periphere 

•  Ende  in  die  Art.   femoralis  communis  inplantiert  wurde.   Es  entstand 
27 — 2115C)8.  Acta  chir.  Hcandinav.    Vol  LI  V. 
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Brand  im  Unterschenkel  und  der  Patient  starb  eine  Woche  spater.  E? 
waren  neue  Thrombosen  entstanden.  Im  Jahre  1920  entfernte  LlND- 
STROM  aus  der  Art.  poplitea  einen  Embolus,  der  dort  stecken  geblieben 
war,  nachdem  LlNDSTROM  ihn  mittels  Massage  von  der  Art-  femoralis 
communis  losgelost  hatte,  wo  er  sich  zuerst  emgekeilt  hatte.  Die 
Zirkulation  kam  nicht  in  Gang,  spater  musste  wegen  Brand  Amputa- 
tion gemaeht  werden.  In  diesem  Jahre  hat  PLATO U  (Klinik  Bull)  an 
einem  sehr  geschwachten  Individuum  einen  Embolus  8  Stunden 
nach  seinem  Auftreten  aus  der  Art.  poplitea  entfernt.  Die  Zirkula- 
tion kam  nicht  in  befriedigender  Weise  in  Gang.  Tod  am  selben 
Tage.  Bei  der  Sektion  wurde  ein  Thrombus  oberhalb  der  operierten 
Stelle  vorgefunden.  Heuer  hat  SVEN  JOHANSSON  an  einem  sehr 
geschwachten  Individuum  einen  Embolus  mehrere  Tage  nach  seinem 
Auftreten  aus  der  Art.  femoralis  entfernt.  Die  Zirkulation  kam  we- 
gen eines  hoher  hinauf  sitzenden  Embolus  nicht  in  Gang.  Brand 
trat  auf  und  der  Fall  verlief  letal.  Neulich  hat  PETREN  einen  Em- 
bolus 24  Stunden  nach  seiner  Entstehung  aus  der  Art.  femoralis 
communis  nebst  grosse  sekundare  Thromben  aus  der  Art.  femoralis 
propria  et  poplitea  entfernt.  Wegen  Brand  musste  spater  Amputa- 
tion gemaeht  werden. 

Pathogenese.  Es  ist  nicht  meine  Absicht  naher  auf  die  Atiologie 
der  Embolie  einzugehen,  sondern  es  sei  hiefiir  auf  die  diesbeziig- 
liche  Untersuchung  Bulls  verwiesen  (Acta  Chirurgica  Scandi- 
navica,  Vol.  54,  S.  315).  Ich  will  nur  in  Kurze  iiber  die  Ursachen 
der  Embolie  in  den  von  mir  zusammengestellten  Fallen  berichten. 
In  einigen  derselben  ist  allerdings  die  Krankengeschichte  so  kurz 
und  unvollstandig,  dass  die  Ursache  der  Embolie  aus  ihnen  nicht 
ersichtlich  wird. 

In  nicht  weniger  als  20  Fallen  ist  angegeben,  dass  ein  Mitralis- 
fehler  vorlag.  In  einem  derselben  fanden  sich  auch  Veranderungen 
an  der  Tricuspidalis  und  an  den  Aortenklappen  (Moynihan, 
Verfasser  Fall  I)  und  einer  hatte  sclerotische  Veranderungen  an 
der  Aorta  ascendens.  Bei  nicht  weniger  als  12  von  diesen  Fallen 
findet  sich  die  Angabe,  dass  sie  Mitralstenose  hatten,  bei  einigen 
da  von,  dass  der  Herzfehler  unkompensiert  war.  Sechs  Fa  lie 
haben  an  Myocarditis  gelitten.  Vielleicht  hatte  auch  der  Fall 
Bulls  Myocarditis.  In  alien  diesen  Fallen  diirfte  man  mit  Sicher- 
heit  annehmen  konnen,  dass  sich  ein  Thrombus  im  Herzen  gebil- 
det,  der  die  Veranlassung  zur  Embolie  gegeben  hat.  In  5  Fallen 
ist  angegeben,  dass  die  Pat.  keine  Symptome  eines  Herzfehlers 
hatten.  Vermutlich  stammte  wohl  auch  in  diesen  Fallen  der 
Embolus  von  einem  Thrombus  im  Herzen.  Eine  Thrombose  im 
Cor  oder  eine  Myocarditis  braucht  bekanntlich  keine  charak- 
teristischen  Symptome  seitens  der  Herztone  zu  geben.    In  drei 
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Fallen,  die  zur  Sektion  kamen,  wild  erwiihnt,  class  die  Pat. 
Arteriosclerose  hatten,  ausserdem  land  sich  bei  einem  derselben 
ein  Thrombus  im  linken  Atrium,  bei  einem  ein  Thrombus  im 
Herzen  und  im  Arcus  aortas  (Wieting)  und  bei  einem  im  Anmfi 
aortae  (Dreyer)  vor.  Ein  Fall  mit  Cancer  ventriculi  hatte  eine 
marantische  Thrombose  in  der  Aorta    (Wideroes  Fall  li). 

In  vier  Fallen  hatte  Pat.  kurz  vorher  eine  Operation  iiberstanden. 
Wahrscheinlich  war  im  Anschluss  an  dieselbe  Herzschwiiche  mit 
Thrombenbildung  im  Herzen  aufgetreten,  die  den  Anlass  zur 
Entstehung  des  Embolus  gegeben.  In  Handleys  Fall,  wo  Pat. 
vorher  nicht  an  einer  Herzaffektion  gelitten  zu  haben  scheint, 
war  wegen  eines  eingeklemmten  Bruchs  operiert  worden.  Bei  der 
Sektion  fand  sich  ein  Thrombus  im  1.  Herzohr.  In  Wideroes 
Fall  V,  der  einen  Herzfehler  hatte,  war  Hemicolektomie  gemacht 
worden,  worauf  eine  Lungenentzundung  hinzutrat.  Watsons 
Fall  war  14  Tage  vorher  wegen  eines  Carcinoma  linguae  operiert 
worden.  In  Platous  Fall  war  Ileotransversostomie  wegen  Car- 
cinoma coeci  gemacht  worden. 

Bei  einer  Reihe  von  Infektionskrankheiten,  wie  Pneumonie, 
Scarlatina,  Diphterie,  Morbillen,  Puerperalfieber,  Influenza  und 
vor  allem  bei  Typhus  abdominalis  und  exanthematicus  kommt 
embolische  Gangran  der  Extremitaten  vor.  Bei  einigen  der  ope- 
rierten  Falle  war  ein  Embolus  wahrend  oder  nach  einer  Infek- 
tionskrankheit  aufgetreten.  In  Verfassers  Fall  II  war  Pat.  im 
Rekonvalescenz-Stadium  nach  einer  Pneumonie  mit  langsamer 
Resolution.  Er  hatte  weder  friiher  noch  spater  irgend  welche 
Symptome  von  Seiten  des  Herzens  gehabt.  Wideroes  Fall  V, 
,  wo  Pat.  eine  Operation  durchgemacht  hatte,  wurde  durch  eine  Pneu- 
monie kompliziert.  In  Hellstroms  Fall  war  Pat.  (12  Jahre  alt)  we- 
gen einer  schweren  Diphterie  in  Behandlung  und  hatte  grosse  Dosen 
Diphterieserum  bekommen.  Hellstrom  ist  der  Ansicht,  dass 
1  die  Frage  naheliege,  ob  nicht  die  grossen  Serumdosen  in  einen 
1  causalen  Zusammenhang  mit  der  Thrombenbildung  gebracht 
werden  konnen,  die  bei  der  Sektion  im  Herzen  vorgefunden  wurde. 
In  Hesses  Fall  hatte  Pat.  Typhoid-Fieber  mit  Herzschwache, 
und  im  Falle  Wredens  entstand  der  Embolus  im  Rekonvalescenz- 
stadium  nach  einem  Typhoid-Fieber.  In  Sven  Johanssons  Fall 
litt  Pat.  an  Pyelonephritis.  Bei  der  Sektion  wurde  Dilatation  und 
Hypertrophic  des  Herzens,  eitrige  Pericarditis,  sowie  eine  sep- 
tische  Thrombose  im  Herzens  konstatiert.  Die  Hauptursache 
zur  Entstehung  eines  Embolus  bei  Infektionskrankheiten  diirfte 
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wohl,  wie  Bull  hervorhebt,  Thrombenbildung  im  Herzen  infolge 
akuter  Myocarditis  sein.  Dass  geanderte  Coagulationsverhalt- 
nisse  des  Blutes  bei  diesen  Krankheiten  ein  beitragendes  Moment 
bilden,  ist  moglich.  —  In  einem  Falle  (Wideroes  Fall  II)  war  der 
Pat.  wegen  Anamie  in  Behandlung.  Im  Falle  Carell-Leriches 
hatte  die  Pat.  eine  grosse  Dosis  Ergotin  genommen. 

In  den  5  nicht  operierten  Fallen  meiner  Zusammenstellung 
war  in  einem  Fall  ein  inkompensierter  Mitralisfehler,  in  einem 
eine  Myocarditis,  in  einem  Arteriosclerose.  in  einem  luetische 
Aortitis(?)  und  Cardiosclerose  vorhanden.  in  einem  schliesslich 
hatte  Pat.  kurz    vorher    eine  Operation  iiberstanden. 

Aus  der  obigen  Zusammenstellung  geht  also  hervor: 

I.  dass  der  gewohnlichste  Ausgangspunkt  fur  einen  Embolus 
der  grossen  Gefdsse  der  Extremitdten  in  einer  Thrombose  im  Herzen 
liegt,  seltener  wird  er  durch  eine  Thrombose  in  der  Aorta  verursacht. 

II.  Die  gewohnlichste  Ursache  zu  Thrombose  im  Herzen,  die  ihrer- 
seits  den  Anstoss  zu  einer  Embolusbildung  mit  der  obenerwahnten 
Lokalisation  gibt,  ist  ein  Mitralisfehler.  Mitunter  ist  sie  durch 
eine  Myocarditis  verursacht. 

III.  Mitunter  entsteht  ein  Embolus  von  oben  angegebener  Loka- 
lisation nach  Infektionskrankheiten  oder  bei  Paiienten,  die  kurz 
vorher  eine  Operation  durchzumachen  gehabt  hatten,  und  wahr- 
scheinlich  stammt  der  Embolus  auch  in  diesen  Fallen  von  einer 
Thrombose  im  Herzen. 

Alter  und  Geschlecht.  Eine  Angabe  iiber  das  Geschlecht  findet 
sich  bei  41  von  den  operierten  Fallen.  Von  diesen  waren  19  weib- 
lichen  und  22  mannlichen  Geschlechtes.  Die  Anzahl  der  operier- 
ten Manner  war  also  unbetrii  chtlich  grosser,  als  die  der  operierten 
Frauen.  Von  den  in  meine  Kasuistik  aufgenommenen,  nicht 
operierten  Fallen  waren  zwei  Manner  und  zwei  Frauen.  Zusam- 
mengenommen  waren  nach  dieser  Zusammenstellung  21  Frauen 
und  24  Manner  durch  eine  Embolie  betroffen  worden,  also  im 
ganzen  und  grossen  ebensoviel  Manner  als  Frauen.  Der  jiingste 
Patient,  der  operiert  wurde,  war  ein  12-jahriger  Knabe  (Hell- 
strom),  der  alteste  eine  72-jahrige  Frau  (Wideroe).  Die  Yer- 
teilung  der  Falle  auf  die  verschiedenen  Altersgruppen  geht  aus 
folgender  Tabelle  hervor: 


10—20  Jahre    . 

.    .     3  Falle. 

51—60  Jahre     . 

.     7  Falle. 

21—30      » 

.    .     6      » 

61—70       »        .    . 

.     6       » 

31—40      » 

.    .     8      » 

71—80       »        .    . 

.     1  Fall. 

41—50       » 

.    .  11      » 
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Rechnet  man  die  nicht  operierten  Falle  in  meiner  Kasuistik 
mit,  so  vermehrt  sich  dadurch  die  Zahl  der  Emboliefalle  im  Alter 
von  51 — 60  Jahren  um  2  Falle,  sowie  im  Alter  von  61 — 70  und 
von  71 — 80  um  je  einen  Fall.  —  Zwischen  66  und  70  Jahre  alt 
war  nur  ein  Fall.  In  den  Jahren  des  Wachstums  kommen  diese 
Emboliefalle  wenig  vor,  um  dann  etwas  an  Zahl  zu  steigen  und 
zwischen  31  und  65  Jahren  am  haufigsten  zu  werden,  wiihrend 
in  den  spateren  Altersklassen  ihr  Vorkommen  wieder  selten  wird. 
Die  hochste  Zahl  in  meiner  Kasuistik  —  11  Falle  —  entspricht 
dem  Alter  zwischen  41  und  50  Jahren.  Bull  hat  gefunden,  dass  die 
Thrombenbildung  im  Herzen,  die  ja  die  gewohnlichste  Ursache 
eines  Embolus  ist,  in  jedem  Alter  auftreten  kann,  dass  sie  aber 
bei  weitem  haufiger  bei  Erwachsenen,  als  bei  Kind  era  vorkommt. 

Localisation.  Es  ist  allgemein  bekannt  und  ganz  natiirlich, 
dass  ein  Embolus  am  haufigsten  dort  stecken  bleibt,  wo  ein  Ge- 
fass  sich  verzweigt.  Die  meisten  Falle  von  Embolus,  die  zur 
Operation  gekommen  sind,  waren  auch  an  der  Teilungsstelle 
gewisser  grosserer  Gefasse  lokalisiert,  wie  an  der  Bifurcatio 
aorta?,  an  der  Teilung  der  Art.  iliaca  communis,  der  Art.  femoralis 
communis  und  der  Art.  poplitea.  In  den  operierten  Fallen  sind 
haufig  multiple  Emboli  vorgekommen.  In  einer  Reihe  von  Fallen, 
waren  dem  Embolus,  der  einen  Eingriff  veranlasste,  andere 
Emboli  vorausgegangen,  die  derart  lokalisiert  waren,  dass  keine 
Indikation  zu  einer  Operation  vorlag.  Mitunter  sind  nach  der 
Operation  neue  Emboli  aufgetreten.  In  anderen  Fallen  wieder 
haben  zwei  oder  mehr  Emboli  an  verschiedenen  Stellen  die  Ope- 
ration indiziert.  Dieselben  waren  dann  entweder  in  den  Gefassen 
derselben  Extremitat  oder  an  einer  anderen  lokalisiert. 

Wenn  ein  Embolus  nicht  rechtzeitig  entfernt  wird,  so  wachst 
er  in  der  Regel  durch  sekundare  Thrombenbildung  weiter.1  Das 
geschieht  natiirlich  am  leichtesten  und  hauptsachlich  nach  der 
Peripherie,  kann  aber  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grad  in  zentri- 
petaler  Richtung  geschehen.  In  einem  Fall,  der  spat  zur  Operation 
kommt,  kann  es  infolge  der  sekundaren  Thrombenbildung  schwer 
oder  unmoglich  sein,  bei  der  Operation  bestimmt  zu  entscheiden, 
an  welcher  Stelle  der  primare  Embolus  gesessen,  so  z.  B.  im  Falle 
Prousts,  bei  welchem  der  Embolus  angeblich  in  der  Art.  femora- 
lis lokalisiert  war.   Die  Thrombose  reichte  jedoch  von  der  genann- 

1  In  Ubereinstirnmung  mit  Ashopp  und  Poul  Moller  nenne  ich  Thrombus 
jeden  intra  vitam  in  einem  Gefass  entstandeiien  Propf,  und  bezeicbne  alle  post- 
mortalen  als  Koagnla. 
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ten  Stelle  sowohl  nach  aufwarts  als  nach  abwarts,  und  aus  der 
Beschreibung  geht  nicht  hervor,  dass  der  urspriingliche  Embolus 
in  der  Art.  femoralis  lokalisiert  war,  sondern  es  lasst  sich 
ebensogut  denken,  dass  er  in  der  Art.  iliaca  gesessen  hatte.  Auch 
in  meinem  Falle  VII  diirfte  es  unmoglich  sein,  mit  Bestimmtheit 
zu  entscheiden,  ob  der  Embolus  in  der  Art.  femoralis  oder  in 
der  Art.  iliaca  lokalisiert  war,  obzwar  letztere  Lokalisation  mir 
wahrscheinlicher  scheint. 

Die  meisten  Operationen  sind  wegen  eines  Embolus  in  der  Art. 
femoralis  communis  vorgenommen  worden  (22  von  45  operierten 
Fallen).  Es  ist  jedoch  moglich,  dass  in  3  von  diesen  Fallen  (Proust, 
Bull  und  Jianu)  der  urspriingliche  Embolus  in  der  Art.  iliaca 
lokalisiert  war.  In  Verfassers  Fall  III  und  VI  fand  sich  zugleich 
ein  Embolus  in  der  Art.  poplitea  desselben  Beines;  in  meinem  Fall 
IV  fand  sich  ausserdem  ein  Embolus  in  der  Art.  femoralis  propria 
am  selben  Bein  und  in  der  Art.  poplitea  am  anderen  Bein:  in 
meinem  Fall  VIII  schliesslich  einer  an  der  Bifurcatio  aortae. 
Pupovac  operierte  einen  Patienten  an  der  rechten  und  linken 
Art.  femoralis.  Von  den  4  Fallen  in  meiner  Kasuistik,  die  mit 
Massage  behandelt  wurden,  waren  3  in  der  Art.  femoralis  commu- 
nis lokalisiert.  Wegen  Embolus  in  der  Art.  poplitea  wurden  8 
Falle  operiert  (da von  2  auch  wegen  eines  Embolus  in  der  Art. 
femoralis  derselben  Seite).  In  einem  Falle  war  der  Embolus 
urspriinglich  in  der  Art.  femoralis  lokalisiert,  loste  sich  aber  durch 
die  Massage  und  blieb  in  der  Art.  poplitea  stecken.  In  2  von 
den  ausschliesslich  mit  Massage  behandelten  Fallen  war  die 
Embolie  in  der  Art.  poj}litea  lokalisiert. 

Wegen  eines  Embolus  mit  Lokalisation  an  der  Teilunrj  der 
Aorta  wurde  die  Operation  7mal  vorgenommen,  und  wegen  Em- 
bolus in  der  Art.  iliaca  communis  gleichfalls  7mal,  wenn  mein  Fall 
VII  hierher  gerechnet  wird.  In  Hellstroms  Fall  wurde  wegen 
Embolus  in  den  Art.  iliaca?  auf  beiden  Seiten  operiert.  Wegen 
eines  Embolus  in  der  Art.  axillaris  wurde  4mal  operiert  und  wegen 
eines  solchen  in  der  Art.  brackialis  3mal.  In  Verfassers  Fall  V 
war  gleichzeitig  ein  Embolus  in  der  Art.  axillaris  und  brachialis 
vorhanden.  In  Lindstroms  Fall  I  war  der  Embolus  gleichfalls 
in  der  Art.  axillaris  lokalisiert.  Im  Verlaufe  der  Art.  radialis 
und  ulnaris  wurde  einmal  operiert,  und  an  der  Art.  femoralis 
propria  2mal. 

Nicht  in  alien  Fallen  findet  sich  cine  Bemerkung  daruber, 
auf  welcher  Seite  der  Embolus,  der  entfornt  worden.  lokalisiert 
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•gcwesen  war.  Nach  den  vorliegenden  Angaben  war  or  in  dor  linken 
Art.  iliaca  3mal,  in  dor  rechten  lmal  und  in  beiden  2raal  lokalisiert. 
13mal  betraf  er  das  rechte  Bein  und  17mal  das  linke,  wenn  dio 
nicht  operierten  Falle  meiner  Kasuistik  mitgerechnet  werden. 
Es  hat  also  den  Anschein,  als  ob  die  Emboli  sich  etwas  hdufiger 
in  der  linken  Art.  iliaca  und  in  dem  linken  Beine  lokalisieren  wurden. 
Was  den  Arm  betrifft,  so  handelte  es  sich  5mal  um  den  linken 
Arm  und  nur  lmal  um  den  rechten.  Die  Zahlen  sind  zu  klein, 
um  einen  sicheren  Schluss  aus  denselben  zu  ziehen,  aber  sie 
sprechen  dafur,  dass  ein  Embolus  sich  hdufiger  am  linken  als  am 
rechten  Arm  lokalisiert,  was  auf  der  Verschiedenheit  des  Abganges 
der  Art.  anonyma  und  subclavia  von  der  Aorta  beruhen  konnte. 

Wie  oben  erwahnt,  wachsen  die  Emboli  in  der  Regel  durch 
sekundare  Thrombenbildung  und  dadurch  kann  ein  Embolus, 
der  anfangs  das  Lumen  nicht  vollstandig  verstopfte,  spater 
Obturation  verursachen.  Das  Wachstum  geschieht  hauptsachlich 
gegen  die  Peripherie  und  hier  kann  sich  die  Thrombose  in  die 
feineren  Arterienzweige  ausbreiten.  Durch  diese  sekundaren 
Thrombosen  kann  der  Kollateralkreislauf  erschwert  oder  unmoglich 
gemacht  werden.  Die  Gefahr  des  Eintritts  von  Gangran  ist  des- 
halb  bei  einem  Embolus  betrachtlich  grosser,  als  bei  einer  Ligatur 
des  Gefasses  an  der  betreffenden  Stelle.  Dazu  kommt,  dass  ein 
Embolus  haufig  bei  geschwachten  Patienten  entsteht,  in  welchem 
Fall  die  Zirculation  durch  die  Kollateralbahnen  erschwert  ist 
und  die  Gefahr  des  Brandes  vergrossert.  Nach  der  Sammelstatistik 
Wolfs  (1908)  kam  es  bei  Ligatur  der  untengenannten  Gefasse 
in  folgendem  Prozentsatz  zu  Gangran: 


Art.  iliaca  communis  .   50      % 
»     femoralis  commu- 
nis    25      % 

»     femoralis  propria  .    12,5  % 


» 


poplitea 


15 


Art.  iliaca  externa 
»  axillaris  .  .  . 
»  subclavia  .  . 
»    brachialis    .    . 


ii  % 

15  % 

4,8  % 

4.8  % 


Aus  dieser  Statistik  geht  also  hervor,  dass  das  Risiko  bei  einer 
Ligatur  der  grossen  Gefasse  des  Beines  durchschnittlich  grosser 
ist,  als  bei  einer  Ligatur  der  grossen  Gefasse  des  Armes.  Das 
Risiko  einer  Ligatur  der  Art.  iliaca  communis,  femoralis  communis, 
poplitea  und  axillaris  ist  gross  und,  wie  gesagt,  betrachtlich  grosser 
noch  ist  die  Gefahr  einer  Gangran  bei  einem  Embolus.  Die  Er- 
fahrung  lehrt  auch,  dass  bei  Lokalisation  eines  Embolus  an  der 
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Teilung  der  Aorta,  in  der  Art.  iliaca  communis,  Art.  femoralis 
communis,  Art.  poplitea,  Art.  axillaris  und  mitunter  bei  Loka- 
lisation  in  dem  oberen  Teile  der  Art.  brachialis  grosse  Gefahr  vor- 
liegt,  dass  Brand  in  grosserer  oder  geringerer  Ausdehnung  an  der 
Extremitat  entstebt,  da  die  Kollateralbahnen  in  der  Kegel  nicht 
binreicbend  sind,  um  die  Ernabrung  ganz  zu  iibernebmen. 

Symptomatoloyie.  Da  der  Hauptzweck  dieses  Aufsatzes  die 
Besprecbung  der  friibzeitigen  Embolektomie  ist,  will  icb  micb 
hauptsacblicb  mit  den  Friibsymptomen  bei  einem  Embolus  von 
der  obenerwabnten  Lokalisation  befassen  und  nicbt  mit  den 
Symptomen  und  dem  Verlauf  der  darauffolgenden  Gangran. 
Die  Symptome  konnen  entweder  plotzlicb  einsetzen,  was  das 
gewobnlicbste  ist,  oder  aucb  mebr  langsam  und  sckleichend 
(V  erf  assets  Fall  IV,  link.  Bein  und  Fall  VII).  Ist  das  erst  ere  der 
Fall,  so  ist  der  Embolus  so  gross,  dass  er  ernste  Zirkulations- 
storungen bewirkt;  im  anderen  Falle  ruft  er  anfangs  nur  eine 
teilweise  Verengerung  des  Lumens  hervor.  Durcb  Wacbstum 
infolge  sekundarer  Tbrombenbildung  oder  durcb  das  Hinzu- 
kommen  von  neuen  Embolis  kann  er  nacbber  Obturation  verur- 
sachen,  wobei  sicb  die  Symptome  verstarken.  Im  ersten  Falle 
ist  naturlicb  die  Gefabr  der  Gangran  grosser  als  in  letzterem,  in 
welcbem  die  Kollateralbabnen  mebr  Zeit  baben,  in  Funktion 
zu  treten.  Der  Grad  der  Zirkulationsstorungen,  die  bei  der  Ent- 
stebung  eines  Embolus  auftreten,  berubt  auf  dem  Umstand,  ob 
er  das  Gefass  obturiert  oder  nicbt,  auf  der  anatomiscben  Ent- 
wicklung  der  Kollateralbabnen,  auf  der  Bescbaffenbeit  der  Gefass- 
wande  und  der  Herztatigkeit.  Die  Intensitat  und  Ausdebnung  der 
Zirkulationsstorungen  variiert  daber  in  den  verscbiedenen  Fallen 
bedeutend,  von  ganz  leicbten  obne  Gangrangefabr  bis  zu  solcben, 
bei  denen  Brand  in  einem  kleineren  oder  grosseren  Gebiet  drobt. 

Die  fiir  einen  Embolus  cbarakteristiscben  Symptome  sind 
teils  subjektiver  teils  objektiver  Natur.  Die  subjektiven  Symptome 
sind:  Scbmerzen,  Kaltegefiibl  und  Sensibilitatsstorungen.  Die 
objektiven  Symptome  sind:  Veriinderung  der  Hautfarbe,  Tempe- 
raturberabsetzung,  Motilitatsstorungen,  Feblen  der  Haut-  und 
Sebnenreflexe   und   Pulslosigkeit. 

Was  den  Schmerz  betrifft,  so  setzt  er  meist  plotzlicb  ein  und 
ist  gewobnlicb  sebr  arg.  Gleicbzeitig  verspurt  der  Pat.  Kdlte 
und  das  Gefiihl  des  Eingeschlafenseins  in  der  betreffenden  Extre- 
mitat. Die  Sensibilitatsstdrungen  sind  von  wecbselnder  Starke, 
von    Herabsetzung    bis    zu    ganzlicber    Aufb^bune    de?    Geftibls. 
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Gewohnlich  ist  das  Gebiet,  in  dem  die  Sensibilitat  aufgehobe/i 
ist,  nicht  scharf  begrenzt,  sondern  es  findet  sich  ein  Ubergangs- 
gebiet  mit  herabgesetztem  Gefiihl.  Verdnderung  der  Haut/arbe. 
Durch  die  Aufhebung  der  Zirkulation  entsteht  in  der  fraglichen 
Extremitat  eine  starke  Anamie  mit  Herabsetzung  der  Tempera  - 
tur  und  die  Haut  wird  sehr  blass.  In  manchen  Fallen  wird  ange- 
geben,  dass  die  Farbe  etwas  zyanotisch  war.  Mitunter  entstehen 
allmahlich  etwas  missfarbige,  livide  bis  dunkelblaue  Flecken. 
Die  Dauer  bis  zum  Auftreten  dieser  Flecken  ist  in  verschiedenen 
Fallen  ungleich  lang.  Die  Anamie  und  die  Temperatur herabsetzung 
nehmen  natiirlich  gegen  die  Peripherie  an  Starke  zu.  Bei  Nadel- 
stichen  entsteht  keine  Blutung.  Bei  dem  ersten  Falle,  den  ich 
beobachtete  und  operierte,  machte  ich  erst  eine  Probeinzision 
am  Fusse,  der  absolut  gefuhllos  und  stark  anamisch  war.  Es  war, 
wie  wenn  man  an  einer  Leiche  arbeiten  wurde.  Die  Motilitdt  ist 
je  nach  dem  Grad  der  Zirkulationsstorung  aufgehoben  oder 
eingeschrankt.  Die  Grenzen  fur  die  Sensibilitatsstorungen,  fur 
die  Veranderungen  der  Hautfarbe  und  fur  das  Gebiet,  auf  welchem 
sich  die  Extremitat  kalter  anf  iib.lt,  fallen  nicht  ganz  zusammen. 
weder  mit  einander  noch  mit  der  Grenze  des  Gebietes,  in  welchem 
die  Motilitat  aufgehoben  oder  herabgesetzt  ist.  Motilitat  scheint 
sich  wenigstens  recht  lange  an  Extremitatsteilen  finden  zu  konnen, 
die  kalt  sind  und  an  denen  die  Sensibilitat  aufgehoben  oder  herab- 
gesetzt ist  (Verjassers  Fall  VIII).  Der  Puis  ist  peripheriewarts 
von  einem  Embolus  in  der  Regel  verschwunden.  Mitunter  ist 
er  ganz  schwach  zu  fuhlen  (Bull,  Verfassers  Fall  VIII).  Gele- 
gentlich  ist  ein  Embolus  durch  Palpation  fiihlbar,  in  Form  eines, 
mitunter  empfindlichen,  Stranges.  Inwieferne  es  moglich  wird, 
einen  Embolus  zu  palpieren,  beruht  natiirlich  auf  der  Lokalisa- 
tion,  sowie  darauf,  ob  der  Pat.  sehr  fett  ist,  oder  nicht.  Fur  die 
Palpation  zuganglich  ist  ein  Embolus  in  der  Art.  femoralis  com- 
i  munis  und  propria,  sowie  im  unteren  Teil  der  Art.  axillaris  und 
ibrachialis.  Seltener  diirfte  ein  Embolus  in  der  Art.  iliacae  zu 
palpieren  sein.  In  Hellstroms  Fall  wurden  harte,  ungefahr 
Ideinfingerdicke  Strange  von  der  Bifurcation  der  Aorta  langs  der 
Iliacalgefasse  auf  beiden  Seiten  bis  zum  Poupartischen  Bande 
linab  palpiert. 

Dadurch  dass  die  Kollateralbahnen  einen  Teil  der  Zirkulation 

ibernehmen,  kommt  die  Grenze  fur  das  Gebiet,  das  von  Gangran 

,:>edroht  wird,  in  grosserem  oder  kleinerem  Abstand  peripherie- 

varts  von  dem  Sitz  des  Embolus  zu  lieeren,  und  ist  im  Beghm 
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nicht  so  scharf.  Die  Ausdehnung  des  Gebietes,  das  bei  einer  ge- 
wissen  Legalisation  eines  Embolus  von  Brand  bedroht  ist,  variiert, 
wie  gesagt,  in  den  verschiedenen  Fallen,  je  nach  der  Entwicklung 
der  Kollateralbahnen,  der  Grosse  des  Embolus,  der  Herztatig- 
keit,  sowie  nach  dem  Grad  der  sekundaren  Thrombenbildung. 
Kommt  die  Zirkulation  durch  die  Kollateralbahnen  mehr  oder 
weniger  in  Gang,  so  konnen  sich  die  primaren  Symptome  bessern. 
Es  konnen  natiirlich  auch  die  Symptome  der  Zirkulationssto- 
rungen  abnehmen  oder  verschwinden,  wenn  ein  Embolus,  der 
an  einer  solchen  Stelle  sitzt,  dass  er  welehe  hervorruft,  sich  wieder 
loslost  und  weiter  peripher  stecken  bleibt.  Wenn  ein  Embolus, 
der  zunachst  keine  vollstandige  Obturation  hervorgerufen  hat, 
dies  spater  durch  sekundare  Thrombenbildung  tut,  oder  wenn 
die  sekundare  Thrombenbildung  Kollateralbahnen  verlegt,  so 
verstarken  sich  natiirlich  die  Symptome.  Matti  beobachtete 
bei  seinem  Fall,  dass  bei  der  ersten  Untersuchung  die  obere 
Begrenzungslinie  der  Stoning  tiefer  als  kurz  vor  der  Operation 
stand,  und  bebt  hervor,  dass  »dieses  Emporsteigen  der  Grenz- 
linie  wohl  darauf  beruhte,  dass  anfanglich  neben  den  beiden 
Schenkeln  des  reitenden  Thrombus  noch  eine  geringe  Menge 
Blut  durchstromen  konnte.  In  kurzer  Zeit  wurde  der  Verschluss 
dann  ein  kompletter,  wie  er  sich  bei  der  Operation  darstellte.» 
Die  sekundare  Thrombenbildung  ist  meiner  Ansicht  nach  von 
sehr  grosser  Bedeutung.  Sie  kahn  eine  wichtige  Ursache  der 
Verschlechterung  der  Zirkulation  sein.  da  durch  dass  die  Throm- 
bose sich  liber  ein  mehr  weniger  grosses  Gebiet  der  Arterie  aus- 
dehnt  und  Kollateralbahnen  verlegt.  So  halte  ich  es  fur  wahr- 
scheinlich,  dass  die  Verschlechterung  im  Falle  Mattis  nicht  ein- 
fach  darauf  beruhte,  dass  der  Embolus  durch  sekundare  Throm 
benbildung  obturierend  wurde,  sondern  in  wesentlichem  Grad 
darauf,  dass  sich  die  sekundare  Thrombenbildung  weit  in  die  Art. 
femoralis  erstreckte.  In  Verfassers  Fall  III,  scheint  es.  war  die 
obere  Begrenzungslinie  der  Stoning  bei  der  ersten  Untersuchung 
weiter  peripher  gelegen,  als  bei  der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus. 
In  diesem  Fall  diirfte  dies  aber  darauf  beruht  haben.  dass  erst 
ein  Embolus  in  der  Art.  poplitea  und  gleich  da  nach  einer  in  del 
Art.  femoralis  communis  entstand.  —  In  Verfassers  Fall  IV  fand 
sich  sowohl  ein  Embolus  in  der  Art.  femoralis  communis,  als  in 
der  Propria  dextra:  in  Verfassers  Fall  VI  in  der  Art.  femoralis 
und  poplitea  dext.,  sowie  in  Verfassers  Fall  V  sowohl  in  der  Art. 
axillaris  als  in  der  Brachialis  desselben  Amies.    In  diesen  Fallen 
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haben  die  Symptome  plotzlich  und  von  An  fang  an  in  ihrer  ganzen 
Starke  eingesetzt.  Es  ist  deshalb  wahrscheinlich,  dass  sich  in 
diesen  Fallen  ein  Embolus  geteilt  und  ungefahr  gleichzeitig  an 
beiden  Stellen  stecken  geblieben  ist. 

Manche  Falle  haben  gewisse  Prodromalsymptome  gehabt,  die 
wahrscheinlich  auf  kleinen  Embolis  beruhten.  In  anderen  Fallen 
waren  ausgesprochene  Symptome  eines  Embolus  an  anderer 
Stelle  vorausgegangen. 

In  HANDLEYS  Fall  bekam  der  Pat.,  12  Stunden  bevor  sich  An- 
zcichen  des  drohenden  Brandes  zeigten,  einen  argen  Schmerz  im 
Fusse,  ohne  dass  objektiv  etwas  gefunden  werden  konnte.  HANDLE Y 
nahm  an,  dass  diese  Symptome  auf  einem  oder  mehreren  kleinen 
Embolis  in  den  Arterien  des  Fusses  beruhten.  Auch  in  Verfassers 
erstem  Fall  kamen  Prodromalsymptome  vor.  Der  Pat.  verspiirte  am 
selben  Tage,  da  die  schweren  Embolussymptome  einsetzten,  zweimal 
vorher  ein  voriibergehendes  Gefiihl  des  Eingeschlafenseins  im  linken 
Bein  und  am  Tage  vorher  hatte  er  rasch  voriibergehend  ein  ahnliches 
Gefiihl  und  Krampf  im  rechten  Arme  und  im  rechten  Beine  ver- 
spiirt.  In  meinem  Fall  VI  hatte  der  Pat.  zwei  Tage  vorher  einen 
leichten,  voriibergehenden  Schmerzanfall  im  rechten  Unterschenkel 
gehabt-  Diese  Symptome  diirften  auf  Embolis  beruht  haben,  die 
temporar  stecken  geblieben  waren  und  sich  spiiter  loslosten  und  weiter 
gegen  die  Peripherie  gespiilt  wurden,  wo  sie  keine  auffallenden  Symp- 
tome veranlassten.  Im  Falle  NlCOLAYSENS  hatte  der  Pat.  vorher 
einige  Beschwerden  in  drei  Fingern,  was  auf  kleinen  Embolis  beruht 
haben  durfte.  Der  Fall  von  PROUST,  STEWART  Fall  II  und  Verfas- 
sers Fall  VII  hatten  Symptome  eines  Hirnembolus  gehabt,  der  Fall 
von  PROUST  ausserdem  von  Lungenembolus.  Im  Verfassers  Falle 
VIII  kam  es  zuerst  zu  Symptonen  eines  Embolus  in  der  Bifurkation 
der  Aorta,  welche  jedoch  nach  einer  Nacht  verschwanden.  Vier  Tage 
spater  setzten  ahnliche  Symptome  ein.  Es  ist  wohl  wahrscheinlich, 
dass  sich  der  erste  Embolus  ganz  oder  teilweise  losgelost  hat,  so  dass 
die  Zirkulation  an  ihm  vorbei  in  Gang  kam.  Spater  war  ein  neuer 
Embolus  an  der  Bifurcatio  aortae  stecken  geblieben,  der  Symptome 
von  beiden  Beinen  gab.  Allmiihlich  war  derselbe  mehr  in  die  linke 
Art.  iliaca  communis  hinubergeglitten,  so  dass  die  Zirkulation  in  der 
rechten  Art.  iliaca  communis  frei  wurde.  Wahrscheinlich  ist 
wohl,  dass  ein  kleiner  Teil  dieses  Embolus  an  der  Teilung  der 
Art.  femoralis  communis  stecken  geblieben  war,  und  durch  schnellen 
Anwachsen  infolge  sekundarer  Thrombenbildung  wuchs  so  heran, 
dass  er  die  Arterie  obturierte.  PETRENS  Patient  hatte  voriibergehend 
Symptome  vom  linken  Bein,  wiihrend  gleichzeitig  die  Symptome  im 
rechten  Bein  begannen.  Entweder  diirften  die  Symptome  im  linken 
Bein  durch  einen  oder  mehrere  kleine  Emboli  in  demselben  hervor- 
gerufen  gewesen  sein,  oder  auch  war  ein  Embolus  erst  in  der  Bifur- 
<?atio    aortae    stecken    geblieben,   ohne  hier  vollstiindig  zu  obturieren. 
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und    ist    dann    in   die  rechte  Art.   iliaca  hiniibergeglitten  und  in  die 
Art.  femoralis  weitergespiilt  worden. 

In  einigen  Fallen  (STEWART  Fall  I,  Verfassers  Fall  I)  hatten  die 
Pat.  vorher  Beschwerden  ira  Abdomen  gehabt,  die  wahrscheinlich  auf 
kleinen  Mesenterialembolis  beruht  hatten.  In  MtTRPHYS  Fall  began- 
nen  die  Beschwerden  eines  Tages  mit  Schmerzen  im  linken  Teile 
des  Abdomens  und  der  Brust,  die  MURPHY  geneigt  war,  auf  einen 
Milzinfarkt  zuriickzufuhren.  Am  nachsten  Tag  bekam  der  Pat. 
Schmerzen  in  beiden  Beinen,  die  kalt  wurden,  wahrend  der  Schmerz 
in  der  Brust  aufhorte.  Am  Tage  darauf  waren  die  Symptome  von 
Seiten  des  rechten  Beines  verschwunden,  am  linken  Bein  dagegen 
hatten  sie  zugenommen,  mit  beginnender  Gangran.  Der  Pat.  wurde 
dann  wegen  Embolie  in  der  Art.  iliaca  sin.  operiert.  Ich  glaube, 
dass  man  den  Wechsel  der  Symptome  in  diesem  Fall  am  besten 
durch  die  Annahme  erklaren  kann,  dass  ein  Embolus  zuerst  eine 
partielle  Verstopfung  im  oberen  Teil  der  Aorta  abdominalis  verur- 
sacht  hatte,  dass  derselbe  sich  dann  bis  zur  Bifurcatio  aortae  fortge- 
pflanzt  und  hier  eine  partielle  Verstopfung  der  beiden  Art.  iliacae 
communis  bewirkt,  worauf  er  nach  abwarts  glitt  und  in  der  linken 
Art.  iliaca  sitzen  blieb.  In  IBSENS  Fall  II  hatte  der  Pat.  einen  pra- 
monitorischen  Anfall  mit  Symptomen  vom  untern  Teil  des  Abdomens 
und  von  den  beiden  Unterschenkeln,  was  anscheinend  durch  einen 
Embolus  in  der  Aorta  abdominalis,  etwas  oberhalb  der  Bifurcation 
verursacht  worden  war.  Im  Laufe  von  24  Stunden  kaoi  der  Kolla- 
teralkreislauf  in  zufriedenstellender  Weise  in  Gang.  —  Dass  sich  bei 
einem  Embolus  in  der  Aorta  abdominalis  ein  hinreichender  Kollate- 
ralkreislauf  entwickeln  kann,  ist  bekannt.  (MURPHY,  HESSE,  Bull). 
—  In  diesem  Falle  IBSENS  bekam  der  Pat.  spater  Symptome  vom 
rechten  Unterschenkel,  wahrscheinlich  infolge  eines  nicht  ganz  obtu- 
rierenden  Embolus  in  der  Art.  poplitea  dext.  und  schliesslich  eines 
solchen  in  der  Art.  poplitea  sin.,  welch  letzterer  dann  operativ  ange- 
gangen  wurde.  Im  Falle  BULLS,  in  welchem  ein  Thrombus  aus  der 
linken  Art.  femoralis  propria  entfernt  wurde,  war  vermutlich  auch 
ein  Embolus  in  der  Art.  iliaca  vorhanden.  Der  Pat.  hatte  schon 
friiher  Symptome  eines  Embolus  an  diesem  Bein  gehabt,  wahrschein- 
lich in  der  Art.  femoralis  profunda.  Das  rechte  Bein  war  wegen 
Gangran,  vermutlich  infolge  eines  Embolus  in  der  Art.  iliaca,  ampu- 
tiert.  Im  Falle  PLATOUS,  in  welchem  ein  Embolus  aus  der  rechten 
Art.  poplitea  entfernt  wurde,  hatte  der  Pat.  leichte  Symptome  eines 
Embolus  auch  an  dem  rechten  Fuss.  —  Im  Falle  HELLSTROMS  bekam 
der  Pat.  zuerst  arge  Schmerzen  im  rechten  Bein,  welche  jedoch  wie- 
der  verschwanden.  24  Stunden  spater  bekam  er  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite  des  Abdomens,  sodann  begannen  der  rechte  Fuss  und 
Unterschenkel  kalt  zu  werden.  Am  Tage  danach  traten  arge  Schmer- 
zen im  linken  Beine  auf  und  drohende  Zeichen  von  Brand  in  beiden 
Unterschenkeln.  Bei  der  vorgenommenen  Operation  fanden  sich 
Thrombenmassen  in  beiden  Art.  iliacae  communis  und  externae  und 
in  beiden  Art.  hvpogastricae.  In  diesem  Falle  diirften  die  Symptome 
am     riehtigstcn    durch  die  Annahme   wiederholtcr  Embolien   und   Zu- 
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wachses  derselbon  durch  sekund&re  Thrombenbildung  zu  erklaren 
sein.  Es  wiire  moglich,  class  die  zuerst  aufgetrctenen  Schmerzen  im 
rechten  Bein  durch  einen  Embolus  vcrursacht  worden  vvaren,  der  zu- 
erst an  irgend  einer  Stelle  stecken  blieb  und  die  Besehwerdr-n  ver- 
anlasste,  worauf  er  sich  losloste  und  weiter  gegen  die  Peripherie  zu 
gespiilt  wurde,  wo  er  keine  Erscheinungen  hervorrief.  Wahrschein- 
licher  ist  es  jedoch,  dass  er  in  den  Art.  iliacae  stecken  blieb  und 
dass  es  sich  um  keine  vollstandige  Obturation  handelte,  oder  auch, 
dass  der  Kollateralkreislauf  rasch  in  Gang  kam.  Durch  event.  Hin- 
zukommen  neuer  Emboli  und  durch  Thrombosierung  nach  auf-  und 
abwarts  nahmen  dann  die  Symptome  vom  rechten  Bein  allmahlich 
zu.  Am  linken  Bein  vvaren  die  Symptome  durch  einen  anderen  Em- 
bolus hervorgerufen,  der  sich  dann  durch  Thrombosierung  vergros- 
serte. 

Bei  schweren  Zirkulationsstorungen  entsteht  allmahlich  trok- 
kener  Brand,  der  meist  peripher  beginnt  und  sich  langsam  successiv 
nach  oben  ausbreitet.  Nach  und  nach  wird  der  Brand  durch  eine 
mehr  minder  deutliche  Demarkationslinie  abgegrenzt.  Der 
Brand  braucht  sich  nicht  ganz  so  hoch  hinauf  zu  erstrecken, 
wie  die  anfanglich  nachweisbaren  Zirkulationsstorungen.  Eine 
grossere  oder  kleinere  Partie  der  Extremitat  zentral  vom  Brand 
bleibt  verschont,  aber  mit  schlechter  Zirkulation.  Das  Allge- 
meinbefinden  wird  durch  Resorption  von  Toxinen  aus  dem  vom 
Brande  ergriffenen  Gebiete  beeintrachtigt.  Auf  die  Symptome 
des  Brandes  selbst  will  ich  nicht  naher  eingehen. 

Wideroe  hat  in  seinen  Fallen  beobachtet,  dass  die  Patienten 
kurz  nach  der  Entstehung  des  Embolus  verwirrt  und  unruhig 
wurden,  und  heftige  Kopf schmerzen  hatten,  und  er  fasst  diese 
Symptome  als  Intoxikationserscheinungen  auf.  Ich  habe  in 
meinen  Fallen  keine  derartigen  Symptome  gesehen. 

Betreffs  der  Symptome  bei  Lokalisation  eines  Embolus  an  der 
Bifurcatio  aortce  kann  ich  auf  Blesses  ausfiihrliche  Zusammen- 
stellung  iiber  Embolus  in  der  Aorta  verweisen.  »Die  Erscheinungen 
konnen  nicht  selten,  besonders  in  den  Anfangsstadien,  in  der 
«inen  Extremitat  deutlicher  ausgepragt  sein  als  in  der  anderen, 
ja,  unter  Umstanden  sogar  unilateral  auftreten.  —  In  diesen 
Fallen  ist  anzunehmen,  dass  der  auf  der  Bifurcation  reitende 
Thrombus  die  eine  der  beiden  IliacaB  starker  verlegt  und  infol- 
gedessen  die  Passage  nicht  vollig  aufgehoben  ist.  Allmahlich 
wird  durch  Aufschichtung  auch  die  andere  Iliaca  verlegt,  und  es 
kommt  zur  kompletten  Aortenobturation»  (Hesse).  Bei  einem 
Embolus,  hoher  oben  in  der  Bauchaorta  kommen  oft  auch  Symp- 
tome von  den  Bauchorganen  vor.    »Bei  Symptomenmangel  von 
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Seiten    der    Abdominalorgane    ist    die    Wahrscheinlichkeit    einer 
Obturation  an  der  Bifurcation  sehr  gross»    (Hesse). 

Im  Falle  KONJETZNYS  waren  die  Beine  kalt  bis  zur  Schenkelbeuge, 
und  der  obere  Teil  der  Beine  blaulich  gefarbt,  unterhalb  dieser  Partie 
waren  sie  blass.  Beide  unteren  Extremitaten  waren  gefiihllos.  Im 
Falle  BAUERS  waren  der  untere  Teil  des  Abdomens  und  der  Ober- 
schenkel  nicht  ganz  gefiihllos,  wahrend  an  den  iibrigen  Teilen  der 
Beine  das  Gefiihl  vollstandig  fehlte.  In  STEWARTS  Fall  bestand  fort- 
geschrittene  und  ausgebreitete  Gangran  an  dem  einen  Beine  und  be- 
ginnende  an  dem  anderen.  In  Verfassers  Fall  VIII,  in  welchem  ein  Em- 
bolus an  der  Bifurcatio  aortae  sass,  der  die  linke  Art.  iliaca  verstopfte 
und  die  Passage  durch  die  rechte  Art.  iliaca  communis  in  der  Haupt- 
sache  frei  liess  und  ein  zweiter  Embolus  an  der  Teilung  der  1.  Art. 
femoralis  communis  vorhanden  war,  erstreckten  sich  die  Zirkulations- 
storungen  eine  Strecke  aufwarts  auf  den  linken  Oberschenkel  bin,  inso- 
ferne  derselbe  kalt  und  etwas  verfarbt  war.  Anasthesie  und  Anal- 
gesie  dagegen  reichten  nur  bis  zum  Knie  hinauf.  Bemerkenswert 
war,  dass  der  Pat.  die  Knie-,  Fuss-  und  Zehengelenken  bewegen 
konnte,  wenn  auch  die  Kraft  herabgesetzt  war. 

Bei  LoJcalisalion  eines  Embolus  an  der  Art.  iliaca  communis 
verhalten  sich  die  Zirkulationsstorungen  ziemlich  verschieden. 
Im  allgemeinen  diirften  sie  bei  einem  Embolus,  der  die  Art.  ilia- 
ca communis  obturiert,  dieselbe  Ausdehnung  haben  und  dieselben 
Veranderungen  an  dem  Bein  derselben  Seite  hervorrufen,  wie 
bei  einem  Embolus  in  der  Bifurcation  der  Aorta. 

In  HANDLEYS  Fall  erstreckten  sie  sich  nach  aufwarts  bis  unmit- 
telbar  unter  das  Lig.  Poupartii.  —  In  MURPHYS  Falle  bestanden  dro- 
hende  Anzeichen  von  Brand  des  Beines  bis  zur  Mitte  des  Oberschen- 
kels.  Im  Verfassers  Falle  VII  lagen  Symptome  von  drohender  Gan- 
gran bis  handbreit  unterhalb  des  Kniegelenks  vor.  Oberhalb  davon 
erstreckten  sich  Zirkulatiousstorungen  geringeren  Grades  auf  ein  klei- 
neres  Stuck  des  Oberschenkels.  Eigentiimlich  ist,  dass  sich  im  Falle 
HELLSTROMS  mit  doppelseitigem  Embolus  in  beiden  Art.  iliacae  com- 
munis, iiberdies  mit  Thrombosierung  der  Art.  iliacae  ext.  verbunden. 
der  Art.  hypogastricae  und  der  rechten  Art.  femoralis  communis,  sich 
die  Zirkulationsstorungen  (Kiilte)  nur  bis  zur  Mitte  des  Unterschen- 
kels  erstreckten.  Die  Motilitiit  in  Zehen  und  Fussgelenken  war  etwas 
herabgesetzt  und  die  Sensibilitat  war  nur  an  den  Fiissen  und  hand- 
breit aufwarts  an  den  Unterschenkeln  aufgehoben.  Im  Falle  LERI- 
CHES  und  MURARDS  hingegen,  in  dem  nur  eine  Thrombosierung  der 
Art.  iliacae  ext.  vorlag  und  in  dem  die  Zirkulation  in  den  Art.  hypo* 
gastricae  ungestort  war,  zeigten  sich  Zirkulatiousstorungen  im  ganzen 
Bein,  das  gelahmt  war.  Die  ganze  Extremitiit  war  hypasthetisch  und 
das  Gefiihl  im  unteren  Teile  iiusserst  Bchwach.  Die  weite  Verschie- 
denheit  dieser  Falle  diirftc  aus  dem  grossen  Altersunterschiede  zu 
erkliiren    sein.      In  HELLSTROMS  Fall   handelte  es  sich  um  einen   13* 
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jahrigen  Knaben,  wahrend  der  Pat.  LERICHBB  und  MUBABBi  62  Jahr* 
alt  war.  Die  Zirkulation  durch  die  Kollateralba  linen  kommt  natiir- 
lich  betrachtlich  leichter  und  kriiftiger  bei  einem  jiingeren  Individuum 
in  Gang,  als  bei  einem  alteren  mit  starreren  Arterienwanden.  Im 
Falle  ZlEMBICKIS,  in  welchem  ein  Embolus  in  beiden  Art.  iliacae 
vorlag,  war  der  linke  Unterschenkel  bis  zum  Knie  hinauf,  und  das 
rechte  Bein  bis  zur  Hiilfte  des  Oberschenkels  gangriinos  worden. 

Bei  Lokalisation  eines  Embolus  in  der  Art.  femoralis  communis 
erstrecken  sich  die  Zirkulationsstorungen  gewohnlich  nach  auf- 
warts bis  zum  Knie  oder  ein  Stuck  auf  den  unteren  Teil  des  Ober- 
schenkels mitunter  aber  noch  hoher  hinauf.  Hochgradige  Zir- 
kulationsstomngen sind  oft  nur  am  Fuss  und  einem  Teil  des 
Unterschenkels  vorzufinden,  bis  etwas  unter  das  Kniegelenk 
reichend.  Der  Fuss  und  Unterschenkel  pflegen  gelahmt  zu  sein. 
Der  Puis  ist  in  der  Kegel  am  Poupartischen  Bande  oder  unmittel- 
bar  darunter,  aber  nicht  weiterhin  am  Oberschenkel  zu  fuhlen. 

In  Verfassers  Fall  III,  in  welchem  auch  ein  Embolus  in  der  Art. 
poplitea  vorhanden  war,  war  das  Bein  bis  zur  Grenze  zwischen  mitt- 
lerem  und  unterstem  Drittel  des  Oberschenkels  kalt  und  vollstandig 
gefuhllos.  Die  oberen  zwei  Drittel  des  Oberschenkels  waren  bleich, 
etwas  cyanotisch  verfarbt  und  deutlich  kalter  als  auf  der  andern 
Seite.  In  Verfassers  Fall  IV,  in  welchem  sich  gleichfalls  neben  dem 
Embolus  in  der  Art.  femoralis  communies  ein  solcher  in  der  Art. 
femoralis  propria  vorfand,  erstreckten  sich  die  Zirkulationsstorunge  mit 
Kalte  und  herabgesetzter  Sensibilitat  auf  den  halben  Oberschenkel  und 
Pat.  konnte  das  Bein  nicht  bewegen.  In  Verfassers  Fall  I.  war  der 
Unterschenkel  bis  handbreit  unterhalb  des  Knies  kalt  und  gefuhllos, 
und  in  Verfassers  Fall  VI,  in  dem  auch  ein  Embolus  in  der  Art. 
poplitea  vorlag,  war  der  Unterschenkel  gleichfalls  bis  handbreit  un- 
terhalb des  Knies  kalt  und  fur  Beriihrung  unempfindlich.  Im  unter- 
sten  Teil  des  Oberschenkels  war  die  Temperatur  und  das  Gefiihl 
etwas  herabgesetzt.  In  diesem  Fall  konnte  der  Pat.  Nadelstiche  am 
Unterschenkel  verspiiren,  den  Stich  aber  nicht  mehr  lokalisieren,  so- 
bald  er  mehr  als  handbreit  unterhalb  des  Kniegelenks  war.  Am  Fuss 
war  der  Schmerzsinn  vollstandig  aufgehoben.  In  PETRENS  Fall  war 
das  ganze  Bein  gelahmt  und  es  war  kalt  und  gefuhllos  bis  etwas 
oberhalb  des  Knies.  In  PROUSTS  Fall  gingen  die  Zirkulationsstomn- 
gen nach  aufwarts  bis  zum  oberen  Drittel  des  Oberschenkels,  in  die- 
sem Falle  erstreckte  sich  aber  der  Thrombus  sowohl  nach  aufwarts 
in  die  Iliacalgefassen  als  nach  abwarts.  Im  Falle  II  von  LlNDSTROM 
erstreckten  sich  die  Zirkulationsstorungen  ein  gutes  Stuck  auf  den 
Oberschenkel,  und  in  seinem  Fall  III  bis  zum   Knie. 

Bei  Lokalisation  eines  Embolus  in  der  Art.  poplitea  kommt  es 
zu  Zirkulationsstorungen  im  Fuss,  die  sich  ein  Stuck  auf  den 
Unterschenkel    erstrecken. 
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In  IBSENS  Fall  I,  der  erst  9  Tage  nach  Entstehung  der  Embolie 
in  Beobachtung  kam,  fand  sich  eine  deutliche  Demarkationslinie  an 
der  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  untersten  Drittel  des  Un- 
terschenkels.  In  Verfassers  Fall  II  war  der  Fuss  vollstandig  kalt 
und  gefuhllos.  Ob  sich  leichtere  Veranderungen  auch  etwas  auf  den 
Unterschenkel  hin  erstreckten,  ist  nicht  angezeichnet.  In  Verfassers  Fall 
IV  fanden  sich  leichte  Zirkulationsstorungen  nach  aufwarts  bis  zur 
Grenze  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel  des  Unterschenkels, 
indem  das  Bein  unterhalb  dieser  Grenze  kalter  war,  als  auf  der  an- 
deren  Seite.  Auf  dem  Fussriicken  war  ein  missfarbiger  zyanotischer 
Fleck  zu  sehen.  An  der  medialen  Halfte  des  Fusses  und  an  den 
Zehen  verspiirte  der  Pat.  Nadelstiche  nicht.  Die  Beweglichkeit  im 
Fussgelenk  normal,  in  den  Zehengelenken  aber  eingeschrankt.  In 
LlNDSTROMS  Fall  VI  ging  die  Anamie  bis  zur  Mitte  des  Unterschen- 
kels und  der  Pat.  konnte  den  Fuss  und  die  Zehen  nicht  bewegen. 
Im  Falle  OHRSTROMS  erstreckten  sich  die  Zirkulationsstorungen  bis 
gegen  das  Knie  hinauf  und  der  Pat.  konnte  nur  mit  Schwierigkeit 
kleine  Bewegungen  in  Fuss-  und  Zehengelenken  ausfuhren. 

Bei  Lokalisation  eines  Embolus  in  der  Art.  axillaris  oder  in  dem 
oberen  Teil  der  Art.  brachialis  finden  sich  Zirkulationsstorungen 
hauptsachlich  in  der  Hand  und  dem  Vorderarm  vor.  Bei  einem 
Embolus  in  der  Art.  axillaris  pflegt  der  Puis  hoch  oben  in  der 
Axilla  fiihlbar  zu  sein. 

In  DOBERAUERS  Fall,  ein  52  Stunden  alter  Embolus  in  der  Art. 
axillaris,  fand  sich  eine  ischamische  Kontraktur  und  eine  beginnende 
Gangran  am  Vorderarm.  In  Verfassers  Fall  V  war  der  Vorderarm 
kalt  und  die  Sensibilitat  herabgesetzt.  Die  Beweglichkeit  der  Finger 
war  stark  vermindert.  In  WlDEROES  Fall  IV  war  der  Vorderarm 
kalt,  die  Sensibilitat  herabgesetzt  und  die  Hand  fur  Nadelstiche  ge- 
fuhllos. In  WlDEROES  Fall  I  reichte  die  Gefiihllosigkeit  bis  zur 
Mitte  des  Vorderarmes  und  in  Hand-  und  Fingergelenken  war  die 
Motilitat  aufgehoben.  In  WlETINGS  Fall,  wo  es  sich  um  einen  4 
Tage  alteD  Embolus  in  der  Art.  brachialis  handelte  war  die  Hand 
und  der  Vorderarm  kalt.  In  L.UNDMARKS  Fall  eines  Embolus  in 
dem  oberen  Teil  der  Art.  brachialis  war  der  Arm  von  der  Mitte  des 
Oberarmes  nach  abwiirts  blass  mit  leichter  Zyanoee  und  kalt.  Die 
Sensibilitat  war  nur  wenig  herabgesetzt,  und  die  Beweglichkeit  nor- 
mal. Im  oberen  Teil  der  Art.  brachialis  war  der  Puis  fiihlbar.  im 
unteren  nicht. 

In  Verfassers  Fall  IV  bekam  der  Pat.  wahrend  seines  Aufenthaltes 
im  Krankenhause  Symptome  eines  Embolus  im  unteren  Drittel  der 
Art.  brachialis,  mit  Gefiihl  des  Eingeschlafenseins  und  mit  Tempe- 
raturherabsetzung  im  Vorderarm.  WlDEROE  hat  einen  Fall  von  Em- 
bolus in  der  Art.  cubitalis.  beobachtet,  in  welchem  Schmcrz  und  Teml 
pcraturhcrabset/.unLr  die  einzigen  Symptoms  waxen.  In  beiden  Fallon 
gingen  die  Symptome  binnen  kur/or  Zeit  zuriick.  Es  ist  moglich, 
dass    diese  Emboli  die  Arterie  nicht  vollstandig  obturierten.      Wahn 
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scheinlicher  ist  es  jedoch,  dass  die  Symptome  infolge  der  zahlreichen 
Kollateralbahnen  so  gelinde  waren.  Aus  der  Literatur  ist  rnir  ken. 
Fall  von  Brand  infolge  einer  Embolic  in  dem  unteren  Teil  dor  Art. 
brachialis  bekannt. 

Eigentiimlich  ist  die  Symptomatologie  in  dem  Falle  NlCOLAYSBNS. 
Der  Pat.  (52  Jahrc  alt),  bei  dem  kein  Herzfehlei  nachweisbar  war. 
mcrkte  im  Winter  1913 — 14,  dass  die  beiden  obersten  Glieder  d 
rechten  Mittelfingers  kalt  waren,  und  wie  eingeschlafen.  Wahrend 
des  niichsten  Sommers,  solange  es  warm  war,  waren  die  Beschwerden 
geringer,  im  Herbst  aber  bekam  er  wieder  dieselben  Symptome  im 
Mittelfinger,  Zeigefinger  und  Ringfinger.  Im  Januar  1915  stellten 
sich  eines  Abends  ungemein  heftige  Schmerzen  in  diesen  drei  Fin- 
gern  ein,  und  allmahlich  kam  es  zu  Gangran  an  der  Spitze  des  Mit- 
telfingers. Nach  19  Tagen  wurde  ein  Embolus  aus  der  mittleren 
Partie  der  Art.  ulnaris  und  cine  Woche  spiiter  ein  solcher  aus  der 
Art.  radialis,  in  der  Grenzlinie  zwischen  dem  mittleren  und  untersten 
Drittel  derselben,  entfernt.  Es  trat  sodann  Demarkation  der  gangrii- 
nosen  Partie  ein  und  baldige  Heilung.  Nach  der  zweiten  Operation 
verschwanden  die  iiberaus  heftigen  Schmerzen,  welche  den  Pat.  bis 
•dahin  ununterbrochen  gequalt  hatten. 

Die  Diagnose  geht  hauptsachlich  aus  den  Moment  en  hervor,  die 
oben  in  der  Symptomatologie  besprochen  worden  sind.  Bei  den 
obturierenden  Embolis,  die  plotzlich  in  den  grossen  Gefiissen  der 
Extremitaten  entstehen,  sind  die  Symptome  so  charakteristisch, 
dass  die  Diagnose  gewohnlich  nicht  schwer  ist.  (Plotzlich  ein- 
setzender  arger  Schmerz  in  der  betreffenden  Extremitat,  Gefiihl 
von  Kalte  und  Eingeschlafensein,  Sensibilitats-,  Motilitats-  und 
Zirkulations-Storungen.)  Wenn  der  Embolus  nicht  von  Beginn 
obturiert,  sondern  diese  Eigenschaft  erst  allmahlich  durch  Auf- 
schichtung  erhalt,  so  sind  die  Symptome  im  Anfang  oft  so  wenig 
ausgesprochen,   dass  die  Diagnose  schwierig  werden  kann. 

In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  handelt  es  sich  vor  allem 
darurn,  zwischen  Embolie  und  Thrombose  der  Arterie  infolge  von 
Arteriitis  zu  unterscheiden.  Fiir  Embolus  spricht  ein  plotzliches 
Einsetzen  der  Symptome,  das  Vorhandensein  eines  Herzfehlers 
oder  anderer  fiir  Thrombenbildung  im  Herzen  pradisponierender 
Momente  (Vorausgehen  einer  Infektionskrankheit  oder  einer 
Operation).  Oft  hatten  oder  haben  diese  Pat.  Inkompensations- 
symptome.  Es  ist  jedoch  nicht  immer  moglich,  die  Ursache  einer 
Embolie  nachzuweisen.  Fiir  Embolus  wurde  es  sprechen,  wenn 
event,  schon  friiher  einmal  Symptome  von  Embolie  aufgetreten 
waren.  Setzen  die  Symptome  weniger  rasch  ein,  so  ist  die  Diffe- 
rentialdiagnose  sebwerer.  Bei  arteriitischer  Thrombose  hat  der 
Pat.  oft  schon  lange  Zeit,  jahrelang,  Prodromalsymptome  gehabt, 
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wie  Gefiihl  von  Kalte  und  Eingeschlafensein,  neuralgische  oder  re- 
theumatische  Schmerzen  in  den  Extremitaten,  sowie  Zirkulations- 
storungen  mit  Zyanose  an  den  peripheren  Teilen  der  Extremitat. 
Weiterhin  muss  natiirlich  auch  darauf  Riicksicht  genommen 
werden,  ob  Arteriosclerose  vorliegt  oder  nicht.  Absolut  entschei- 
dend  ist  natiirlich  der  Nachweis  von  Arteriosclerose  nicht,  und 
er  schliesst  eine  Embolie  nicht  aus.  Arteriosclerose,  die  freilich 
fiir  Thrombose  priidisponiert,  kann  z.  B.  die  Ursache  einer  Throm- 
bose in  der  Aorta  sein,  welche  Anlass  zu  einem  Embolus  geben 
kann.  Verwechslungen  sind  vorgekommen  zwischen  Thrombo- 
phlebitis und  Embolie.  Bei  der  Venenthrombose  ist  die  Extremitat 
warm,  zyanotisch,  geschwollen,  der  Puis  in  der  Regel  fiihlbar  und 
die  Sensibilitat  gewohnlich  unverandert.  Bei  Arterienembolus 
ist  die  Extremitat  kalt,  gewohnlich  blass,  die  Sensibilitat  herab- 
gesetzt  oder  fehlend,  und  der  Puis  nicht  fiihlbar  oder  sehr  schwach. 
—  Ein  direktes  Trauma  kann  unter  Umstanden  eine  lokale 
Arlerienthrombose  zur  Folge  haben.  Durch  die  Anamnese  kann 
man  dieselbe  in  derartigen  Fallen  von  einer  Embolie  unterschei- 
den.  Bei  einem  Embolus  der  Aorta  kann  moglicherweise  eine 
Verwechslung  mit  Hcematomyelie  oder  akuter  Myelitis  geschehen. 
Mein  Fall  VIII  war  unter  der  Diagnose  Embolia  medullas  spin. 
in  das  Spital  geschickt  word  en.  Fiir  Embolus  spricht  Blasse  und 
Kiihle  des  Beines  sowie  ein  fehlender  oder  abgeschwachter  Puis. 
Die  Bestunmuug  der  Localisation  des  Embolus  kann  mit 
Schwierigkeiten  verbunden  sein.  Wie  oben  hervorgehoben  ist. 
treten  infolge  der  Wirkung  der  Kollateralbahnen  die  Zirkulations- 
storungen  erst  ein  kiirzeres  oder  langeres  Stuck  peripher  von  der 
Embolie  auf .  In  mehreren  Fallen  war  man  dadurch  zur  Annahme 
verleitet  worden,  dass  der  Embolus  weiter  peripher  liege,  a  Is 
es  wirklich  der  Fall  war.  Beriicksichtigt  man,  dass  ein  Embolus 
in  der  Regel  an  der  Teilungsstelle  einer  Arterie  stecken  bleibt. 
dass  er  ein  langeres  oder  kiirzeres  Stuck  zentral  von  der  Grenze 
der  Zirkulationsstorungen  sitzt,  und  untersucht  man  genau, 
wo  der  Puis  der  betreffenden  Arterie  aufhort  oder  stark  an  Starke 
abnimmt,  so  gelingt  es  in  der  Regel,  die  Lokalisation  des  Embolus 
zu  bestimmen.  Bei  Untersuchung  des  Pulses  muss  man  in  Betracht 
ziehen,  dass  derselbe  gelegentlich  infolge  schwacher  Herztatig- 
keit  schlecht  fiihlbar  sein  kann.  Andererseits  kann  mitunter 
eine  fortgeleitete  Pulsation  irreleiten.  In  meinem  Fall  VI  war 
Pulsation  deutlich  bis  handbreit  unterhalb  des  Lig.  Poupartii 
zu  fiihleTi.  wonach  vennutet  wurde.  dass  der  Embolus  in  der  Art. 
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femoralis  propria  sitze.     Bei  der  Operation   fand  Bieh  cii«-   Ar 

femoralis  communis  von  Thrombenmasse  ausgefiillt,  welche  syn- 
chron  mit  dem  Pulsschlag  stark  in  Bewegung  versetzt  wurde,  die 
bei  der  Untersuchung  als  Pulsation  in  der  Art.  femoralis  commu- 
nis aufgefasst  worden  war.  Bei  mehreren  Embolis  in  demselben 
Arterienstamm  diirfte  vor  der  Operation  nur  der  zentralste  diag- 
nostiziert  werden  konnen,  und  erst,  wenn  dieser  entfernt  worden. 
kann  ein  peripherer  sitzender  Embolus  erkannt  werden.  Ich  will 
mich  hier  nicht  bei  Details  liber  die  Grenzen  der  Zirkulations- 
storungen bei  den  verschiedenen  Lokalisationen  einer  Embolie 
aufhalten,  sondern  verweise  auf  das,  was  bei  der  Besprechuni: 
der  Symptomatologie  angefuhrt  wurde. 

Zirkulationsstorungen,  welche  die  unteren  Extremitaten  ganz 
oder  zum  grossten  Teil  treffen  und  sich  eventuell  etwas  auf  den 
unteren  Teil  des  Abdomens  hin  erstrecken,  sprechen  f ur  einen  Em- 
bolus an  der  Bifurcatio  aortce.  Bei  einer  doppelseitigen  Embolie 
in  der  Art.  iliaca  communis  kann  man  naturlich  Symptome 
bekommen,  welche  denen  eines  Embolus  an  der  Teilung  der  Aorta 
abdominalis  gleichen,  so  dass  die  Differentialdiagnose  nicht  ge- 
stellt  werden  kann.  Wie  oben  erwahnt,  kann  ein  Embolus  in  der 
Bifurcatio  aortae  die  eine  Art.  iliaca  communis  vollstandig  ver- 
stopfen,  wahrend  er  auf  der  Teilungsstelle  reitend  nur  mit  einem 
unbedeutenden  Anteil  in  die  andere  hineinreicht,  so  dass  die 
Zirkulation  in  dieser  Art.  iliaca  communis  nicht  nennenswert 
gehindert  wird,  und  somit  keine  oder  nur  unbedeutende  Symptome 
auf  dieser  Seite  entstehen  (Verfassers  Fall  VIII).  In  derartigen 
Fallen  kommt  es  naturlich  leicht  zu  einer  Verwechslung  mit  einem 
einseitigen  Embolus  an  der  Teilung  der  Art.  iliaca  communis. 
Leichte  Zirkulationsstorungen  im  anderen  Beine  sprechen  fur 
eine  Lokalisation  an  der  Bifurcatio  aortse.  —  Zirkulationssto- 
rungen, die  sich  an  einem  Beine  bis  gegen  das  Lig.  Poupartii 
oder  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  hinauf erstrecken,  sprechen 
fiir  Embolie  in  der  Art.  iliaca  communis,  wahrend  es  auf  einen 
Embolus  in  der  Art.  femoralis  communis  deutet,  wenn  sie  sich  nur 
bis  auf  das  unterste  Drittel  des  Oberschenkels,  bis  zum  Knie 
oder  etwas  unterhalb  desselben  erstrecken.  Wie  aus  der  Bespre- 
chung  der  Symptomatologie  hervorgeht,  gibt  es  jedoch  Ausnah- 
men.  So  z.  B.  im  Falle  Hellstroms,  in  welchem  sich  die  Zirku- 
lationsstorungen nur  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  erstreck- 
ten.  Bei  einem  Embolus  in  der  Art.  femoralis  kann  man  in  der 
Kegel  Pulsation  am  Lig.  Poupartii,  mitunter  selbst  kurz  unterhalb 
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desselben  fuhlen.  Zirkulationsstorungen,  die  sich  am  Unter- 
schenkel  nur  auf  das  unterste  Drittel  erstrecken,  oder  bis  zur 
Grenze  zwischen  mittlerem  und  oberstem  Drittel.  sprechen  fur 
einen  Embolus  in  der  Art.  poplitea.  —  Nach  der  Ausdehnung  der 
Zirkulationsstorungen  die  Differentialdiagnose  zwischen  Embolie 
in  der  Art.  axillaris  einerseits  und  in  dem  oberen  Teil  der  Art. 
brachialis  andererseits  zu  stellen,  ist.  glaube  ich,  nicht  moglich. 
Da  der  unterste  Teil  der  Art.  axillaris  und  die  Art.  brachialis  fur 
die  Palpation  leicht  zuganglich  sind,  durfte  es  in  der  Regel  keine 
grosseren  Schwierigkeiten  machen,  die  Lokalisation  der  Embolie 
in  einem  dieser  Gefasse  zu  bestimmen. 

Die  Grosse  der  Emholi.  Die  herausgenommenen  Emboli  hatten 
oft  nur  eine  Lange  von  einigen  cm.  Wenn  ein  Embolus  an  der 
Teilung  einer  grossen  Arterie  stecken  bleibt,  so  reitet  er  auf  der 
Teilungsstelle,  mit  je  einem  Zapfen  in  die  beiden  Gefasslumina 
hineinragend.  Das  periphere  Ende  eines  Embolus  ist  deshalb  oft 
gespalten.  Mitunter  war  der  primare  Embolus  reclit  lang,  und 
dann  natiirlich  schwerer  zu   entfernen. 

Sekundare  Thrombenbildung.  Nach  kurzerer  oder  langerer  Zeit 
tritt  gewohnlich  ein  Grossenzuwachs  des  primaren  Embolus 
durch  sekundare  Thrombenbildung  ein.  Bedingt  der  primare 
Embolus  keine  Obturation,  so  kann  es,  wie  gesagt,  durch  sekun- 
dare Thrombenbildung  zu  einer  solchen  kommen,  und  dieselbe 
kann  sich  in  der  Arterie  und  in  deren  Zweigen  ausdehnen.  Dies 
geschieht  hauptsachlich  und  ohne  Hindernis  gegen  die  Peripherie, 
kann  aber  auch  zentripetal  vor  sich  gehen.  Wieweit  sich  die 
Thrombenbildung  zentripetal  erstrecken  kann,  ist  schwer  zu 
entscheiden.  Sie  kann  indes  ein  recht  langes  Stuck  mit  Passierung 
des  Abganges  kleinerer  Arterienzweige  reichen,  bis  zur  nachsten. 
zentripetal  liegenden  Teilung  der  Arterie  oder  bis  zum  Abgang 
eines  grosseren  Zweiges.  Inwieferne  sie  sich  weiter  erstrecken 
kann,  lasst  sich  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  nicht  sicher 
entscheiden.  Im  Beginn  ist  es  in  der  Regel  relativ  leicht  zu  unter- 
scheiden,  was  ursprunglicher  Embolus  ist,  und  was  sekundare 
Thrombenbildung.  Ist  langere  Zeit  seit  der  Entstehung  des  Em- 
bolus und  der  sekundaren  Thrombenbildung  verflossen,  so  kann 
es  unmoglich  werden,  makroskopisch  zwischen  dem  einen  und 
der  anderen  zu  unterscheiden.  Wahrscheinlich  hat  ein  Teil  der 
sehr  langen  Emboli,  die  beschrieben  worden,  aus  sekundaren 
Thromben  bestanden.  In  meinen  Fallen  habe  ich  sekundare 
ThrombenbiUhuig  nicht   weniger  als  6  mal  angetroffen.    Im  all- 
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gemeinen  diirfte  man  sagen  kdnnen,  class  die  Gefahr  der  sekun- 
daren Thrombenbildung  wachflt  mit  der  Zeit,  die  seit  dem  Ent- 
stehen  des  Embolus  verflossen  ist.  Dasselbe  gilt  von  der  Ausdeh- 
nung  der  sekundaren  Thrombenbildung.  Indes  kommen  hier 
ungemein  grosse  Variationen  vor. 

Im  Verfassers  Fall  I  und  V,  die  6  resp.  41/a  Stunden  nach  Ent- 
stehung  des  Embolus  operiert  wurdoD,  wurde  keine  sekundare  Throm- 
benbildung beobachtet,  wahrend  sich  in  meinem  Fall  IV,  der  schon 
nach  2  Stunden  operiert  wurde,  bereits  ein  kleiner  zentraler  Throm- 
bus vorfand.  In  meinem  Fall  III,  der  nach  4  Stunden  operiert  wurde, 
wurde  bei  Entfernung  des  Embolus  aus  der  Art.  poplitea  ein  Throm- 
bus gefunden,  der  bei  der  Entfernung  des  Thrombus  aus  der  Art. 
femoralis  communis  ubersehen  worden,  und  vom  Blutstrom  zu  dem 
ersterwahnten  Embolus  hinabgetrieben  worden  war.  Hatte  sich  nicht 
in  der  Art.  poplitea  gleichsfalls  ein  Embolus  befunden,  so  ware  der 
Thrombus  wahrscheinlich  bei  der  Teilung  der  Art.  poplitea  stecken 
geblieben  und  hjitte  entsprechende  Zirkulationsstorungen  veranlassen 
konnen.  Er  war  35  cm  lang  und  hatte  vermutlich  die  Art.  femo- 
ralis propria  von  dem  oberen  Embolus  an  der  Teilung  der  Art.  fe- 
moralis communis  bis  hinunter  zu  dem  Embolus  in  der  Art.  poplitea 
ausgefiillt.  In  meinem  Fall  II,  der  wegen  Embolus  in  der  Art.  po- 
plitea nach  10  Stunden  operiert  worden  war,  fand  sich  eine  ausge- 
dehnte  Thrombosierung  bis  hinab  in  die  Art.  tibialis  post,  und  antica. 
Im  linken  Bein  des  Falles  IV  war  das  Gefass  vermutlich  nicht  von 
Beginn  durch  den  Embolus  obturiert,  sondern  wurde  es  allrnahlich 
durch  sekundaren  Zuwachs  des  Embolus.  Bei  der  Operation  wurde 
ausgebreitete  Thrombenbildung  in  die  Art.  tibialis  antica  und  post, 
hinab  konstatiert.  In  diesen  beiden  Fallen  wurde  die  Art.  tibialis 
ant.  und  postica  mittels  feiner  stumpfer  Loffel  gereinigt.  In  mei- 
nem Fall  II  kam  eine  kraftige  Blutung  aus  den  peripheren  Teilen 
der  Arterien  zustande.  In  meinem  Fall  IV  war  die  sekundare  Throm- 
bosierung sicher  sehr  ausgebreitet,  und  es  war  in  diesem  Falle  trotz 
der  Reinigung  nur  eine  unbedeutende  Blutung  aus  den  peripheren 
Teilen  der  Arterien  zu  erhalten.  In  meinem  Fall  VI,  der  nach  15 
Stunden  operiert  wurde,  fand  sich  eine  sehr  ausgebreitete  Thromben- 
bildung, sowohl  in  Zusammenhang  mit  dem  oberen,  wie  mit  dem 
unteren  Embolus.  So  gut  es  sich  machen  liess,  wurde  die  Art. 
tibialis  antica  und  post,  mit  eiuem  langen  stumpfen  Loffel  gereinigt. 
Vielleicht  hatte  ich  durch  Arteriotomie  an  der  Art.  tibialis  postica 
hinter  dem  Malleolus  int.,  und  an  der  Art.  tibialis  antica  beim  Uber- 
gange  in  die  Art.  dorsalis  pedis,  eventuell  durch  Ausspiilung,  die 
Thromben  vollstandig  entfernen  konnen.  Eine  sehr  ausgebreitete 
Thrombenbildung  lag  auch  in  meinem  Fall  VII  vor,  der  erst  nach 
4mal  24  Stunden  operiert  wurde.  In  diesem  Falle  war  es  bei  der 
Operation  nicht  moglich,  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  was  urspriing- 
licher  Embolus  und  was  sekundare  Thrombenbildung  war.  In  meinem 
Falle  VIII  hinwieder,  der  erst  nach  23  Stunden  operiert  wurde,  fand 
sich  wohl  etwas  sekundare  Thrombosierung,  aber  nicht  so  ausgebreitet, 


368  EINAR   KEY. 

ais  ruan  hatte  erwarten  konnen.  Von  grossem  Interesse  ist  der  Fall 
SUNDBERGS,  in  welehem  ein  Embolus  von  der  Teilung  der  Art.  fe- 
moralis communis  nach  12  Stunden  entfernt  \rurde.  In  diesem 
Falle  wurde  durch  vorsichtiges  Herausziehen  ein  Thrombus  heraus- 
befordert,  der  mit  dem  Embolus  zusammenhing.  und  dessen  Lange 
—  86  cm  —  der  des  ganzen  Beines  entsprach.  MATTI,  der  seinen 
Fall  nach  18  Stunden  operierte,  beseitigte  zuerst  einen  Embolus  au^ 
der  Art.  femoralis  communis  und  aus  dem  Anfang  der  Art.  profunda 
femoris  und  femoralis  propria.  Da  sich  hierauf  aus  der  Art.  femo- 
ralis propria  keine  Blutung  einstellte,  nahm  er  Streichungen  nach 
aufwiirts  vor  und  entfernte  auf  diese  Wcise  einen  15  cm  laDgen 
Thrombus.  In  den  Fallen  HANDLEYS.  MuRPHYS,  Carell-Leriches. 
KONJETZNYS,  HELLSTROMS.  NEANDERS,  PETREXS  u.  a.  lag  Starke 
Thrombenbildung  vor.  In  anderen  Fallen  hingegen,  in  denen  zwi- 
schen  der  Entstehung  des  Embolus  und  seiner  Entfernung  ziemlich 
lange  Zeit  verstrichen  war,  war  trotzdem  keine  oder  nur  eine  unbe- 
deutende  Thrombenbildung  zustande  gekommen.  Im  Falle  LUND- 
MARKS,  der  nach  10  Stunden  operiert  wurde,  war  der  Embolus  nur 
3  cm  lang.  Im  Falle  WlETINGS,  der  erst  nach  4mal  24  Stunden 
operiert  wurde.  wurde  ein  1/2  cm  langer  Embolus  mit  einem  5  cm 
langen  Thrombus  entfernt.  In  WlDEROES  Fall  IV,  in  welehem  der 
Patient  8  Tage  nach  dem  Auftreten  der  Symptome  operiert  wurde. 
war  der  Embolus  nur  1/2  cm  lang,  in  IBSENS  erstem  Fall,  der  erst 
11  Tage  nach  der  Entstehung  des  Embolus  zur  Operation  kam. 
scheint  keine  sekundare  Thrombenbildung  cingetreten  zu  sein.  Im 
Falle  NICOLA YSENS,  wo  Pat.  erst  19  und  28  Tage  nach  der  Entstehun- 
des  Embolus  operiert  wurde.  war  keine  nennenswerte  sekundare 
Thrombenbildung  zustande  gekommen. 

Die  Vorbedigungen  fur  die  Bildung  ernes  sekundaren  Thrombus 
sind  offenbar  variierend  und  noch  nicht  hinreichend  klargelegt. 
Durch  die  sekundare  Thrombenbildung  Jcann  ein  Embolus,  der 
anfangs  keine  Obturation  bedingt  hatte.  zu  einem  totalen  Gefciss- 
verschluss  juhren,  wodurch  die  Zirkulationsstorungen  zunchmcu 
und  die  Gefahr  des  Brandes  erhoht  wird.  Die  sekundare  Thromben- 
bildung Jcann  sich  allmdhlich  in  immer  grossere  Anteile  der  Arterir 
und  ihrer  Zweige  hineinerstrecken.  wodurch  Kollateralbahnen  oer 
stopft  iverden  und  die  Zirkulation  erschurrt  oder  gam  xnmoglich 
gemacht  wird.  Die  sekundare  Thrombenbildung  erschirert  die 
Operation  und  verschlechtert  die  Prognose.  Auch  wenn  eine  sekun- 
dare Thrombenbildung  nicht  einen  solchen  Grad  erreicht  hat.  dass 
sie  schon  dutch  ihre  Ansbreitung  ein  ernstes  Zirkulationshindcrnis 
ausmacht.  so  kann  sie  die  Prognose  betrdchtlich  rerschlcchtcr)i. 
wenn  sie  bei  Entfernung  des  Embolus  Obersehen  wird.  dadurch  dass 
sie  nachher  mit  don  Blutstrom  peripheriewarts  getrayen  wird.  "»rl 
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hier  Veranlassung  zu  grbsseren  oder  kleineren  Zirkidationsstorungen 
ijeben  kann. 

Multiple  Emboli.  Wie  oben  erwiihnt,  sind  die  Embolien  oft 
niultipel  und  nicht  selten  kommen  zwei  oder  rnehr  Emboli  in  der 
Hauptarterie  derselben  Extremitat  vor.  In  nicht  wenigei  als  5 
meiner  Falle  hat  es  sich  so  verhalten  und  ich  hatte  2  Emboli 
.auf  derselben  Seite  zu  entfernen. 

Es  waren  folgende  Falle,  in  denen  ich  zwei  Emboli  auf  derselben 
Seite  beseitigte:  Einmal  aus  der  Art.  femoralis  communis  und  propria 
(Fall  IV),  zweimal  aus  der  Art.  femoralis  communis  und  Art.  poplitea 
{Fall  III  und  VI),  einmal  von  der  Bifurcatio  aorta?  und  der  Art. 
femoralis  communis  (Fall  VIII),  und  einmal  aus  der  Art.  axillaris 
und  Art.  brachialis  (Fall  V).  NlCOLAYSEN  entfernte  in  seinem  Fall 
je  einen  Embolus  aus  Art.  radialis  und  ulnaris.  In  WlDEROES  Fall 
fl  scheinen  sich  auch  zwei  Emboli  vorgefunden  zu  haben.  In  Wl- 
DEROES Fall  V,  der  von  BORCHGREVINK  schon  lVs  Stunden  nach 
der  Entstehung  der  Embolie  operiert  wurde,  wurde  ein  Embolus  aus 
dem  Anfang  der  Art.  femoralis  propria  und  ein  zweiter  aus  dem  un- 
teren  Teil  der  Art.  femoralis  communis  entfernt.  Die  Zirkulation 
im  Oberschenkel  wurde  dadurch  besser,  nicht  aber  die  des  Unter- 
-schenkels,  und  es  entstand  Gangran  der  Zehen  und  einer  hand  - 
flachengrossen  Hautpartie  am  Fuss  und  Unterschenkel.  Der  Grund. 
warum  die  Zirkulation  in  diesem  Fall  nicht  ordentlich  in  Gang  kam, 
diirfte,  meiner  Ansicht  nach,  wahrscheinlich  darin  liegen,  dass  der 
Pat.  noch  einen  weiteren  Embolus  hatte,  der  iibersehen  und  nicht 
entfernt  word  en  war.  Vermutlich  fand  sich  auch  im  Falle  BULL? 
noch  ein  Embolus  hoher  oben.  Sowohl  bei  dem  Falle  PLATO  US,  als 
bei  dem  SvEN  JOHANSSONS  wurde  bei  der  Sektion  ein  Embolus  ober- 
halb  der  Operationsstelle  angetroffen. 

Es  ist  natiirlich  von  der  grossten  Wichtigkeit,  dass  man  bei 
Operationen  wegen  eines  Embolus  die  Moglichkeit  von  multipeln 
Embolis  in  der  Hauptarterie  sich  stets  vor  Augen  halte.  Wird  ein 
solcher  iibersehen,  so  wird  die  Zirkulation  nicht  vollstandig 
wiederhergestellt  und  es  kann  Gangran  eintreten.  Sobald  eiv 
Embolus  beseitigt  und  die  Arterienwand  zusammengendht  ist. 
£oll  man  deshalb  untersuchen,  ob  die  Zirkulation  in  der  betreffenden 
Extremitat  wieder  hergestellt  ist.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  unter- 
suche  man,  ob  eventuell  noch  ein  oder  mehrere  Emboli  rorliegen. 
und  versuche  im  Falle  einer  solchen  Diagnose  wombglich  auch  diesev 
oder  diese  Emboli  zu  entfernen. 

Sch&digung  der  Intima  mit  Thrombeubildung .  An  der  Stelle 
des  Sitzes  eines  Embolus  pflegt  nach  kurzerer  oder  langerer  Zeit 
eine  Lasion  der  Intima  zu  entstehen,  welche  nach  Entfemung 
des   Embolus   eine   nachtragliche   Thrombeubildung   veranlassen 
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kann,  wodurch  das  Gefass  verstopft  werden  und  das  Resultat 
der  Beseitigung  des  Embolus  vernichtet  werden  kann.  Naturlich 
kann  es  im  Einzelfalle  schwer  oder  unmoglich  werden,  zu  ent- 
scheiden,  ob  die  nachtragliche  Thrombenbildung  durch  eine 
Lasion  der  Intima  oder  durch  einen  Mangel  in  der  Technik  ver- 
ursacht  worden  ist.  —  Wenn  aucli  die  Gefahr  einer  Lasion  der 
Intima  mit  der  daraus  folgenden  Neigung  zu  Thrombenbildung 
im  grossen  ganzen  mit  der  Zeit,  die  seit  dem  Entstehen  des  Em- 
bolus verflossen  ist,  wachst,  so  besteht  diesbezuglich  doch  keine 
direkte  Proportionality,  sondern  es  finden  sich  grosse  Variatio- 
nen  und  eigentumliche  Ausnahmen,  gerade  wie  in  der  Frage  der 
sekundaren    Thrombenbildung. 

In  meinen  Fallen  sah  ich  Thrombenbildung  an  der  Stelle  des 
Sitzes  der  Embolie  nach  drei,  wahrscheinlich  vier  Operationen,  ent- 
stehen (Fall  II?,  IV,  VI  und  VII).  Bei  samtlichen  diesen  Fallen 
hatte  sich  schon  bei  der  Operation  sekundare  Thrombenbildung  vor- 
gefunden.  Die  Falle  wurden  nach  10  resp.  15,  43  und  4mal  24 
Stunden  operiert.  Vielleicht  kann  in  Fall  II  ein  Detail  der  Technik 
zu  der  Thrombenbildung,  die  wahrscheinlich  entstand,  beigetragen 
oder  sie  verursacht  haben.  Dieser  Fall  wurde  von  mir  in  einem 
anderen  Krankenhause  aber  mit  meinem  Gefassnaht-Instrumentarium 
operiert.  Zur  Spiilung  der  Instrumente  wurde  wahrend  der  Operation 
steriles  Wasser  statt  physiologischer  Kochsalzlosung  resp.  statt  Na- 
triumcitratlosung  verwendet,  das  ich  in  meinen  letzten  Fallen  beniitzt 
habe.  Im  Fall  VII  trat  die  sekundare  Thrombosierung  gleich  nach 
der  Entfernung  des  Embolus  ein,  ebenso  in  den  Fallen  von  DOBER- 
AUER  (operiert  nach  52  Stunden),  PROUSTS  (14  Stunden),  WlETINGa 
(4mal  24  Stunden).  In  WlDEROES  Fall  II  (20  Stunden)  imd  Fall 
III  (I6V2  Stunden)  kam  es  ebenfalls  zur  Thrombose,  desgleichen  im 
Falle  HANDLEYS  (20  Stunden),  Carell-Leriches  (20  Stunden),  Pe- 
TREf  (24  Stunden),  HELLSTROMS  (30  Stunden)  und  NSAlTOEBfl  (52 
Stunden).  In  MATTIS  Fall,  in  welchem  aus  dor  Art.  femoralis  com- 
munis ein  Embolus  und  aus  der  Art.  femoralis  propria  ein  Throm- 
bus von  15  cm  Lange  nach  13  Stunden  entfernt  wurde,  wr.ren  Art. 
femoralis  propria  und  profunda  femoris  wahrscheinlich  bis  zum  Ende 
der  drittcn  Woche  durchgangig.  Darauf  entstand  eine  Thrombose 
der  Art.  femoralis  propria,  die  bis  zur  unteren  llalfte  der  Arterio- 
tomienarbe  hinaufreichte.  Es  liisst  sich  oicht  fcststellen,  ob  1 
Thrombose  von  der  Naht  oder  von  einer  peripheren  Stelle  der 
moralis  ausgegangen  war.  ^Fatti  scheint  mehr  zu  letzterer  Annahmc 
zu  ncigen.  In  PROUSTS  Fall  war  die  Intima  schon  makroskopisch 
verandert,  tod  in  1  inigen  andereo  Fallen  war  der  Embolus  oder  die 
Thromben  etwas  adharent  gewesen  (Verfassers  Fall  II,  VI.  Vll. 
HESSE,  MEANDER).  Eigentiimlich  ist  auch,  dasa  im  Falle  von  IV- 
I'OVac,  in  welchem  die  Operation  an  beideD  Art.  femoralis  nach  S 
■-p.     L6    Stunden    vorgenommen  wurde.  keine  Thrombosierung  ent- 
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stand,  obzwar  beide  Emboli  infiziert  waren.  Im  Fallc  KONJFTZHYP,  wo 
Pat.  nach  36  Stunden  wegen  eincs  Embolus  an  der  Teilung  der  Ao 
mit  sekundarer  ThrombenbilduiiLr  in  den  Art.  iliaca3  und  femoral, 
operiert  wurde,  waren  Aorta  und  Art.  iliac*  commun.  bei  der  Stk- 
tion  frei  von  Thromben.  Im  Falle  STEWARTS,  wo  Pat.  gleichfalls 
wegen  eines  Embolus  in  der  Bifurcation  der  Aorta  mehrtre  Tage  nach 
dessen  Entstehung  operiert  worden  war,  scheint  keine  nachtraglicht- 
Thrombose  nach  der  Operation  cntstanden  zu  >ein.  Die  Intirra 
schien  nicht  verandert,  der  Embolus  war  nicht  adhiirent.  Von  gros- 
sem  Interesse  ist  es,  dass  in  IBSENS  Fall  I  eines  Embolus  in  der 
Art.  poplitea,  der  erst  nach  11  Tagen  operiert  wurde,  der  Embolus 
nicht  an  die  Intima  adhiirent  war,  und  dass  das  Gefass  nach  der 
Embolektomie  permeabel  geblieben  zu  sein  scheint.  In  TBSENS  zwei- 
tem  Fall,  der  nach  2mal  24  Stunden  operiert  worden  war,  wobei  ein 
Embolus  aus  der  Art.  poplitea  entfernt  wurde,  blieb  die  Art.  an  der 
Operationsstelle  permeabel,  obzwar  hoher  oben  ein  Stuck  des  Embolus 
zuriickgelassen  worden  war.  Noch  bemerkenswerter  ist,  dass  im  Falle 
NlCOLAYSENS,  wo  Pat.  nach  19  und  28  Tagen  opeiiert  wurde,  der  Em- 
bolus nicht  der  Intima  adharierte  und  eine  sekundiire  Thrombosierung 
nicht  stattgefunden  zu  haben  scheint.  In  Verfassers  Fall  VIII,  wo 
Pat  nach  221//2  Stunden  operiert  wurde,  scheint  gleichfalls  keine 
Thrombose  nach  der  Operation  entstanden  zu  sein. 

Eine  geniigende  Erklarung  fur  die  grossen  Verschiedenheiten 
betreffs  der  Entstehung  einer  nachtraglichen  Thrombosierung  an 
der  Stelle  eines  beseitigten  Embolus  lasst  sich  derzeit  nicht  geben. 
Natiirlich  beruht  diese  Thrombenbildung  nicht  ausschliesslich 
auf  der  Beschaffenheit  der  Intima,  sondern  es  spielt  ganz  sicher 
die  Neigung  des  Blutes  zur  Koagnlation  eine  grosse  Eolle.  Ferner 
diirften  bei  der  Operation  zuriickgelassene  sekundare  Thromben, 
iiber  deren  Bildung  oben  die  Sprache  war,  Anlass  zu  einer  neuen 
Thrombenbildung  geben.  Liegen  arteriosklerotische  Veriinder- 
ungen  an  der  Intima  vor,  so  ist  natiirlich  die  Gefahr  einer  spateren 
Thrombosierung  grosser. 

Von  grossem  Interesse  und  praktischer  Bedeutung  ist  selbst- 
redend  die  Frage,  wie  lange  die  Blutzufuhr  zu  einer  E.rtremitat 
(lurch  die  Hauptarterie  infoJge  eines  Embojus  aufgehoben  sein 
kann,  ohne  dass  die  VitaliUit  der  Gewebe  gesvhddigt  tcird. 
Noch  ist  es  nicht  bekannt,  wie  lange  die  Blutzirkulation  einer  Extre- 
mist unterbrochen  sein  kann,  bevor  die  Lebensfahigkeit  der  Ge- 
webe leidet.  Allgemein  bekannt  ist  ja,  dass  man  die  Umschniirung 
einer  Extremitat  behufs  Blutstillung,  z.B.  durch  eine  EsmarchscIic 
Binde  nicht  zu  lange  dauern  lassen  darf,  da  sonst  ischamischc1 
Kontraktur  oder,  wenn  die  Umschniirung  noch  langer  wiihrt. 
Brand   entstehen   kann.     Im   allgemeinen   wird   angegeben.    da  — 
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eine  ischamische  Kontraktur  auftreten  kann,  wenn  die  Umschniir- 
ung  2 — 3  Stunden  gedauert.  Bei  einer  Embolie  stellt  sich  das 
Verhalten  ganz  anders.  Hier  wird  eventuell  die  arterielle  Blut- 
zufuhr  ausgeschaltet,  wahrend  die  venosen  und  die  Lyniphwege 
nicht  verschlossen  werden.  Aucli  die  Nerven  werden  keinem 
Druck  ausgesetzt.  Ferner  kann  es  geschehen,  dass  der  Embolus 
anfangs  keine  vollstandige  Obturation  bedingt,  sondern  dass 
eine  solche  erst  durch  sekundares  Wachstum  desselben  bewirkt 
wird,  so  dass  der  Zeitpunkt  fur  das  Einsetzen  der  Symptome  und 
fur  die  vollstandige  Aufhebung  der  Blutzufuhr  durch  die  Arterie 
nicht  zusammenf alien.  Beim  Embolus  spielen  auch  die  Kolla- 
teralbahnen  eine  mehr  weniger  grosse  Rolle,  und  fiir  deren  Funk- 
tion  ist  die  Herztatigkeit  und  die  Beschaffenheit  der  Gefass- 
wande  von  grosser  Bedeutung.  Desgleichen  spielt  sicher  der 
Allgemeinzustand  des  Pat.  und  die  Vitalitat  der  Gewebe  (das 
Alter  des  Pat.)  eine  gewisse  Rolle.  Vorhergehende  kleine  Emboli, 
die  weiter  unten  in  peripheren  Arterien  stecken  geblieben,  konnen 
nach  der  Entfernung  des  Hauptembolus  die  Zirkulation  erschwe- 
ren.  Sekundare  Thrombenbildung  kann  wichtige  Kollateral- 
bahnen  verstopfen  und  dadurch  die  Absperrung  des  Blutes  voll- 
standiger  machen,  bevor  der  Embolus  entfernt  worden  ist.  Nacli- 
dem  derselbe  fortgeschafft  worden,  kann  die  Thrombenbildung. 
wenn  sie  nicht  vollstandigt  beseitigt  ist,  mehr  oder  weniger  Anlass 
zu  Zirkulationsstorungen  geben.  Es  sind  also  viele  Faktoren,  die 
mitspielen.  Eine  bestimmte  Zeit  lasst  sich  nicht  feststellen.  sondern 
man  muss  auf  grosse  individuelle  Verschiedenheiten  gefasst  sein. 

In  meinem  ersten  Fall,  bei  welchem  7  Stunden  zwischen  dem  Auf- 
treten des  Embolus  und  der  Wiederherstellung  der  Blutzufuhr  ver- 
flossen  war,  vollzog  sich  die  Riickkehr  der  Zirkulation  in  die  Zehen 
nur  langsam  und  es  blieb  lange  eine  Peroneusparese  bestehen. 
sowie  eine  leichte  Kontraktur  der  Wadenmuskulatur.  welche  icli 
als  eine  leichte  ischamische  Kontraktur  auffasste.  In  diesem  Fall 
hatte  der  Pat.  vor  dem  Einsetzen  der  eigentlichen  Symptome  am 
selben  Tage  einigemale  ein  Gefuhl  des  Eingeschlafenseins  im 
Beine  gehabt  und  es  ist  deshalb  moglich,  dass  es  sich  da  urn  das 
Einschiessen  kleiner  Emboli  gehandelt,  die  weiter  peripher  stecken 
blieben  und  die  Zirkulation  erschwerten  und  die  dann  zu  den 
Symptomen  nach  der  Operation  beitrugen.  Als  ich  diesen  Fall 
publizierte,  hielt  ich  es  fiir  wahrscheinlich,  dass  mein  Fall  ein 
Grenzfall  betreffs  der  Zeitdauer  sei,  die  die  Zirkulation  durch 
einen  Embolus  ohne  iible  Folgen  aufgehoben  sein  konne.  hob  aber 
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auch  hervor,  dass  unsere  Erfahrung  dariiber  richer  durch  kiinftige 
Falle  erweitert  werden  wiirde.  Seither  Bind  mehrere  Falle  operiert 
worden,  welche  zeigen,  dass  die  Zirkulation  betriichtlich  langere 
Zeit  durch  einen  Embolus  aufgehoben  sein  kann  und  doch  eine 
vollstiindige  Wiederherstellung  durch  eine  Operation  zu  erzielen 
ist:  Lundmark  —  10  Stunden,  Sundberg  —  12  Stunden,  Wideroe 
—   14  Stunden,   Pupovac  16   Stunden,   und    Verfassers    Fall 

VIII  —  22  Vi  Stunden. 

Wie  wichtig  es  ist,  dass  die  Operation  so  friihzeitig  als  rnoglich 
ausgefiihrt  wird,  wircl  augenscheinlich,  wenn  man  die  operierten 
Falle  nach  der  Zeit  ordnet,  die  zwischen  der  Entstehung  des 
Embolus  und  der  Ausfuhrung  der  Operation  verflossen.  An  den 
45  Fallen,  die  ich  zusammengestellt,  waren  48  Operationen  wegen 
eines  Embolus  ausgefiihrt  worden,  indem  sowohl  in  V  erf  assets 
Fall  IV,  als  in  dem  Pupovacs,  die  Operation  an  beiden  Beinen 
vorgenommen  wurde,  und  im  Falle  Nicolaysens  an  der  Art. 
ulnaris  und  an  der  Art.  radialis  mit  einem  Intervall  von  einer 
Woche.  39mal  findet  sich  eine  Angabe  dariiber,  wieviel  Zeit 
zwischen  der  Entstehung  der  Embolie  und  der  Ausfuhrung  der 
Operation  verstrichen  war.  Der  Fall,  der  am  zeitigsten  zur  Ope- 
ration gekommen  war,  ist  der  von  Borchgrevink  operierte 
{Wideroes  Fall  V),  namlich  bereits  1  1  a  Stunden  nach  dem  Ein- 
setzen  der  Symptome.  Die  langste  Zeit,  die  von  der  Entstehung 
des  Embolus  bis  zur  Operation  verlief  war  28  Tage  im  Falle 
Nicolaysens.  Binnen  24  Stunden  wurden  23  Operationen  aus- 
gefiihrt, da  von  13  mit  gutem  Resultat  und  ich  habe  diese  23 
Fallen   in   untenstehender   Tabelle   zusammengestellt. 

Aus  der  Tabelle  geht  also  hervor,  dass  bei  den  12  Fallen,  die 
innerhalb  der  ersten  10  Stunden  operiert  wurden,  das  Resultat 
ausser  in  3  Fallen  giinstig  war,  wahrend  von  den  5  Fallen,  die 
-erst  innerhalb  11  und  15  Stunden  operiert  wurden,  nur  2  einen 
gliicklichen  Ausgang  hatten.  Innerhalb  16  und  20  Stunden  wurden 
3  Falle  operiert,  und  innerhalb  21  und  24  Stunden  4.  In  jederdiesei 
Oruppen  gliickte  nur  ein  Fall  vollstandig.  Derjenige  Fall  mit 
glucklichem  Ausgang  der  Operation,  bei  welchem  die  langste 
Zeit  zwischen  dem  Entstehen  des  Embolus  und  der  Operation 
verflossen  war,  ist  Verfassers  Fall  VIII,  wo  Pat.  erst  nach  22  V  ? 
Stunden  operiert  wurde.  In  meinem  Falle  II  ist  es  moglich,  dass 
das  Gefass  thrombosierte  und  dass  das  gute  klinische  Resultat 
auf  einer  verbesserten  Zirkulation  in  den  Kollateralbahnen  beruhte. 
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10  Stunden  i  Key,  Fall  II 

53 

Jahre    Art.  poplitea 

10  Stunden  1  Lundmark          40 
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Art.  axillaris 

11 — 15  Stunden 
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SUNDBERG               63 
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Art.   axillaris 
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In  den  iibrigen  Fallen  mit  gutem  Resultat  scheint  es  sicker  zu 
sein,  dass  das  Gefass  permeabel  geblieben  ist. 

Der   Grund,  warum  die  Operation  im   Falle  BORillGREYlNKS  miss- 
gliickte,    war   meiner  Ansicht  nach  wahrscheinlich  der.  dass  multiple 
Emboli  vorlagen  und  dass  das  Gefass  nicht  vollstiindig  von  denselbeu 
befreit    worden    waren.     Dass    die    Zirkulation  im  Falle  LlNDSTROMSj 
nicht  in  Gang  kam,  beruhte,  meiner  Meinung  nach,  vermutlich  dar- 
auf,    dass    Stiicke    des    (lurch    Massage  losgelosten  Embolus  periphed 
von  dem  durch  Operation  entfernten   Toil  stccken  geblieben.    In  Pla- 
TOUS  Fall   kam  die  Zirkulation  nicht  in  befriedingender  Weiee  in  Gang. 
Tod  am  selben  Tage.     Im  Falle  MATTIS  kam  die  Zirkulation  voriiber- 
gehend    in    Qang,    Bpater  alter  entstand  Thrombose  in  der  Art.  femo- 
ralis propria  und  Brand  im  Fusse.    In  Verfassers  Fall  VI,  in  YYlPEROES! 
Pall   II  und  III  und   in    PETRENS  Fall  entstand  Thrombose  und  Brand, 
PROUSTS     Fall    verlief    am    Tage   nach  der  Operation  letal.     Auch  in 
diesem   Falle  war  Thrombose  des  Oefasses  eingetreten. 
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:,  Fall  VI 


70  Jahre 
34  Jahre 
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8  Stunden 


Plato u 


59  Jahre;  Art.  poplitea 


14  Stunden 


Proust 


59  Jahre 


Art.  femoralis 
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*  ii  in 

EROE, 
11  II 


72   Jahre 
54   Jahre 


Art.  femoralis 
Art.  femoralis 


2DEN 


U3N 


48  Jahre 


Bifurcatio 
aortae 

Art.  femoralis 


24  Stunden 


Ibsen  II  41   Jahre  Art.  poplitea 


Von  den  folgenden  Fallen  wurden  operiert: 
Binnen  2mal  24  Stunden  nach  Entstehung  des  Embolus:   Cx\rell- 

Leriches  fall,  Verfassers  Fall  IV, 
Binnen  3mal  24  Stunden  nach  Entstehung  des  Embolus:  Stevarts 

Fall  I,  Hellstrom,  Konjetzny,  Neander. 
Binnen  4mal  24  Stunden  nach  Entstehung  des  Embolus:  Murphy,, 

Wieting,  Hesse  Verfassers  VII. 
Binnen  5mal  24  Stunden  nach  Entstehung  des  Embolus:  Dober- 
auer. 

In  BULLS  und  SVEN  JOHANSSONS  Fall  wurde  ungefahr  2  Tage  und 
STEWARTS  Fall  II  mehrere  Tage  nach  dem  Entstehen  des  Embolus  in 
WlDEROES  Fall  IV  nach  8  Tagen,  in  IBSENS  Fall  I  nach  11  Tagen  und 
in  NlCOLA YSENS  Fall  nach  19  und  28  Tagen  operiert.    Auch  in  einigen 
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dieser  spat  operierten  Falle  wurde  einiges  ciurch  die  Operation  gewon- 
nen.  In  MURPHYS  und  IBSENS  Fal]  I  riickte  die'Demarkationslinie  des 
bereits  eingetretenen  Brandes  etwas  abwarts,  so  dass  die  Amputation 
weiter  peripher  vorgenommen  werden  konnte.  Auch  in  WlDEROE? 
Fall  IV  scheint  die  Operation  von  einem  gewissen  Nutzen  gewesen 
zu  sein,  indem  sich  die  Demarkation  weiter  peripher  vollzog,  als  man 
vor  derselben  erwartet  hatte.  Im  Falle  NlCOLAYSENS  trat  die  De- 
markation der  gangranosen  Fingerspitze  nach  der  Operation  schneller 
ein  und  die  Wunde  heilte  rasch,  wahrend  die  intensiven  Schmerzen, 
die  der  Pat.  friiher  hatte,  verschwanden.  In  DOBERAUERS  und  WlE- 
TINGS  Fallen  wurde  auch  eine  Anastomose  zwischen  der  Arterie  und 
der  Vene  angelegt.  Inwiefern  der  Brand  in  DoBERAUERS  Fall  auf- 
horte,  ist  nicht  erwahnt.  Der  Fall  WlETINGS,  wie  der  II.  Fall  Ib- 
SENS,  und  die  Falle  von  HELLSTROM,  KONJETZNY,  und  STEWART  II, 
verliefen  kurz  nach  der  Operation  totlich.  In  den  Fallen  SVEN  JO- 
HANSSONS und  NEANDERS  entstand  Gangran  und  die  Patienten  star- 
ben  nach  einiger  Zeit.  In  den  ubrigen  Fallen  musste  wegen  Gangran 
amputiert  werden. 

Anasthesierungsmethode.  In  den  von  mil  zusammengestellten 
Fallen  ist  oft  nicht  erwahnt,  welche  AniLsthesieform  angewendet 
worden  ist.  Soweit  Angaben  vorliegen,  sind  sowohl  Allgemein- 
narkose  als  Lokalanasthesie,  desgleichen  die  Kombination  von 
Lokalaniisthesie  und  Atherrausch  (Matti)  und  Lumbalanasthesie 
(Hesse)  zur  Anwendung  gekommen.  In  alien  meinen  Fallen 
habe  ich  Lokalanasthesie  mit  Novokain  und  Adrenalinlosung 
angewendet,  und  habe  in  samtlichen  Fallen  eine  durchaus  zu- 
friedenstellende  Anasthesie  erhalten.  Da  es  sich  bei  diesen  Ope- 
rationen  um  geschwachte  Individuen  handelt,  gewohnlich  um 
mit  Herzfehlern  behaftete  oder  solche  mit  schlechter  Herztatig- 
keit,  ist  es  von  der  grossten  Wichtigkeit,  dass  die  Operation  so 
schonend  als  moglich  ausgefiihrt  wird.  Das  Risiko  der  Operation 
ist  natiirlich  betrachtlich  geringer,  wenn  man  sie  in  Lokal- 
anasthesie ausfiihren  kann.  Bei  Operationen  an  den  relativ 
leicht  zuganglichen  Gefassen,  wie  Art.  axillaris,  brachialis,  iliaca 
externa,  femoralis  und  poplitea  diirfte  man  sich  in  der  Regel 
mit  Lokalanasthesie  behelfen  konnen.  Sollte  es  sich  als  notiu 
erweisen,  so  kann  man  dieselbe  mit  einem  leicht  en  Atherrausch 
oder  mit  Sauerstoffathernarkose  kombinieren.  Soil  man  zur 
Entfernung  eines  Embolus  aus  der  Aorta  oder  der  Art.  iliaca 
communis  Laparotomie  machen,  so  diirfte  es  in  der  Regel  not- 
wendig  sein,  Allgemeinnarkose  anzuwenden. 

Technik,  Bei  der  Ausfuhrung  von  Embolektomien  ist  es  na- 
uiirlich  uberaus  wichtig,  dass  eine  richtige  Technik  angewendet- 
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wird.  Der  geringste  Fehler  kann  zu  einer  Thrombosierung  an 
der  Suturstelle  Veranlassung  geben,  wodurch  em  gutes  Resultat 
der  Operation  verloren  gehen  kann.  Gewohnlich  ist  bei  der  Be- 
schreibung  der  ausgefuhrten  Operationen  nichts  naheres  iiber  die 
Technik  berichtet.  Es  scheint  mir  jedoch,  dass  man  im  allge- 
meinen  und  besonders  bei  den  in  den  letzten  Jahren  vorgenom- 
menen  Operationen  annehmen  kann,  dass  die  Technik  richtig  war. 
Naturlich  kann  in  einzelnen  Fallen  ein  Fehler  in  der  Technik  die 
Ursache  gewesen  sein,  dass  die  Operation  missgluckte,  aber  das 
lasst  sich  nach  den  Krankengeschichten  gewohnlich  nicht  ent- 
scheiden.  Die  Ursache  zu  einem  Missgliicken  der  Operation  scheint 
meist  darauf  beruht  zu  haben,  dass  die  Operation  in  diesen  Fallen 
zu  spat  vorgenommen  worden  war. 

Da  die  Technik  der  Gefassnaht  zur  Zeit  wohl  bekannt  sein 
diirfte,  soil  hier  auf  dieselbe  nicht  eingegangen  werden.  lch  selbst 
habe  mich  im  grossen  ganzen  der  Technik  Carrels  bedient,  mit 
sehr  feinen  Nadeln  und  sehr  f einer  Seide,  in  Vaselin  sterilisiert. 
In  den  ersten  Fallen  habe  ich  die  Wunden  mit  Vaselinkompressen 
bedeckt.  Bei  diesem  Verfahren  und  bei  Anwendung  von  Gummi- 
handschuhen  bei  der  Operation,  wie  ich  es  zu  bun  pflege,  verden 
dieselben  sehr  schliipfrig,  was  das  Nahen  mit  den  feinen  Nadeln 
betrachtlich  erschwert.  Von  Fall  IV  angefangen,  habe  ich  des- 
halb  die  Technik  ein  wenig  verandert.  Wie  bekannt  hindert 
Natriumcitrat  die  Blutkoagidation.  Ich  habe  deshalb  die  Vaselin- 
kompressen durch  Kompressen  ersetzt,  die  in  2  %  Natriumcitrat- 
losung getaucht  waren.1  Mit  solchen  wurden  die  Arterien  umbettet 
und  die  Wundflachen  bedeckt.  Von  der  Offnung  des  Gefasses 
bis  zur  Beendigung  des  Vernahens  wurden  die  Instrumente  und 
die  Handschuhe  mit  2  %  Natriumcitratlosung  abgespiilt. 
Ich  war  mit  diesem  Verfahren  sehr  zufrieden  und  glaube,  dass  es 
von  grossem  Vorteil  war.  Die  Loffel  und  Sonden,  die  zur  Entfern- 
ung  des  Embolus  angewendet  werden,  mussen  mit  Vaselin  be- 
strichen  sein. 

Nachdem  die  Arterie  blosgelegt  ist,  iiberzeugt  man  sich  von 
der  Lage  des  Embolus  und  von  seiner  Ausdehnung  nach  oben  und 
unten.  Sollte  man  unversehens  die  Arterie  nicht  an  der  richtigen 
Stelle  blosslegen,  was  dann  gewohnlich  an  einer  Stelle  unterhalb 
des  Embolus  geschieht,  so  muss  man  entweder  die  Arterie  ver- 


1  Spater  liabe  ich  erfahren,  dass  Handley  vorgeschlagen  hat.  die  Arterien- 
wanden  mit  1  %  Natriumcitratlosung  auszuwaschen,  um  Thrombenbildung  zu 
verhiudern. 
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folgen,  bis  man  auf  den  Embolus  trifft,  oder  die  Arterie  noch 
an  einer  anderen  Stelle  blosslegen.  1st  der  Embolus,  wie  es  ge- 
wohnlich  der  Fall  ist,  an  der  Teilung  der  Arterie  stecken  geblieben, 
so  versuche  man  die  Gefasse,  in  die  sie  sich  teilt,  vorsichtig  zu 
isolieren,  so  dass  man  auch  an  diese  Klemmen  setzen  kann.  Gehen 
von  dem  Gebiet,  in  welchem  der  Embolus  sitzt,  andere  Arterien- 
zweige  ab,  so  ist  es  vorsichtshalber  am  besten,  auch  diese  soweit 
zu  isolieren,  dass  man  Gefassklemmen  ansetzen  kann.  Nachdem 
die  Arterie  mit  Kompressen  umbettet  ist,  die  in  Natriumcitrat- 
losung  getaucht  sind,  wird  zentral  vom  Embolus  eine  weiche 
Gefassklemme  angesetzt.  Da  die  Intima  an  der  Stelle  des  Sitzes 
des  Embolus  durch  denselben  leicht  Schaden  leidet,  und  da  es 
am  besten  ist,  die  Arteriotomie,  womoglich,  an  ungeschadigter 
Intima  vorzunehmen,  so  soil  man  sie  nicht  an  der  Stelle  des  Em- 
bolus, sondern  wenn  moglich  an  einer  Gefasspartie  unmittelbar 
oberlialb  oder  unterhalb  desselben  machen.  Sitzt  der  Embolus  an 
der  Teilung  einer  Arterie,  so  ist  es  in  der  Kegel  am  besten,  die 
Arterieotomie  unmittelbar  oberhalb  des  Embolus  auszufuhren.  Ist 
es  schwer  oder  unmogiich,  dort  hinlanglich  Raum  zu  finden,  so 
kann  man  sich  genotigt  sehen,  die  Gefasswand  an  der  Stelle  des 
Embolus  zu  inzidieren,  oder  auch,  unter  Umstanden  besser,  es 
unterhalb  des  Embolus  zu  machen.  Xachdem  die  Arteriotomie 
gemacht  ist,  fallt  der  Embolus  manchmal  von  selbst  heraus, 
oder  durch  einen  leichten  Druck  auf  das  Gefass.  Oft  muss  man  ihn 
mit  einer  feinen  Pinzette  oder  einem  kleinen  stumpfen  Loffel 
herausheben,  was  sehr  vorsichtig  geschehen  muss,  so  dass  die 
Intima  nicht  geschadigt  wird.  Mitunter  ist  der  Embolus  so 
briichig,  dass  er  beim  Anfassen  zerfallt  und  in  mehreren  Stiicken 
entfernt  werden  muss.  1st  der  Embolus  lang  oder  liegtsekundiire 
Thrombosierung  vor,  so  kann  es  schwer  oder  unmogiich  werden. 
das  Gefass  vollstandig  zu  reinigen.  Dass  dies  so  vollstandig 
als  moglich  geschieht,  ist  naturlich  von  grosster  Bedeutung. 
Kann  man  den  zentralen  Teil  des  Embolus  oder  eines  sekundares 
Thrombus  nicht  erreichen  und  extrahieren  oder  hat  der  Embolus 
eine  solche  Lage,  dass  er  sich  nicht  auf  andere  Weise  extrahieren 
liisst,  so  kann  man  versuchen,  ihn  von  einer  unterhalb  gelegenei 
Arteriotomieoffnung  aus  mit  einem  atumpfeu  Loffel  oder  mit 
einer  Sonde  zu  losen  und  die  Thrombenstucke  durch  den  Blut- 
strom  ausspiilen  zu  lassen  (Murphy.  Verfassers  Fall  V;  "VTI,  uni 
VIII).  In  der  Weise  zu  verfahren,  durfte  bisweilen  bei  Embolus 
in  dem  oberen  Teil  der  Art.  axillaris  notiij    sein    [Verfassers  Fall 
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V).    Auch  bei  einem  Embolus  in  der  Art.  subclavia  diirfte  es  am 
besten  sein,  die  Anwendung  dieses  Verfahrens  mittelst  einer  in 
den  unteren  Teil  der  Art.  axillaris  verlegten  Inzision  zu  versuchen. 
Zur    Operation    eines   Aortenembolus    haben    Bauer,    Stewart 
(Fall  II)  und  Konjetzny  sich  der  Laparotomie  bedient.    Hesse, 
Wreden,  Brockman  und   Verfasser  (Fall  VIII)  haben  Arterio- 
tomie  der  Art.  femoralis  communis  und  retrograde  Sondierung 
gemacht.     Bei    Operationen   wegen   eines   Embolus   in   der   Art. 
iliaca   haben   Hellstrom   und   Ziembiecki   Laparotomie   vorge- 
nommen,   Murphy,    Verfasser   (Fall   VII)   und  Sven  Johansson 
Arteriotomie  an  der  Art.   femoralis  communis   mit  retrograder 
Sondierung.    Um  einen  Embolus  und  Thrombenmassen  aus  der 
Art.  iliaca  und  femoralis  zu  entfernen,  machte  Handley  nicht 
Arteriotomie,    sondern    versuchte    dies    durch    Teilung  der  Art. 
femoralis   profunda   aus   zu   erreichen.   —  Der   distale   Teil  der 
Art.  iliaca  externa  kann  leicht  extraperitoneal  in  Lokalanasthesie 
blossgelegt  werden.    Schwerer  ist  dies,  besonders  bei  fetten  Per- 
sonen,  mit  dem  inneren  Teile.  Dieser  Teil,  die  Art.  iliaca  communis 
und  die  Bifurcatio  aortse  werden  am  leichtesten  durch  Laparo- 
tomie blossgelegt.    Letztere  Operation,   die  ja  in  der  Regel  in 
Narkose  geschehen  muss,   ist  jedoch  ein  schwerer  Eingriff  bei 
diesen  meist  sehr  geschwachten  Individuen.    Weit  weniger  ein- 
greifend  ist  es,  den  Embolus  mit  einem  stumpfen  Loffel,  der  durch 
eine  Inzision  in  der  Art.  femoralis  communis  eingefuhrt  wird, 
zu  losen  und  ihn  durch  den  Blutstrom  herausspulen  zu  lassen. 
Dass  ein  Embolus  in  der  Bifurcatio  aorta?  auf  diese  Weise  mit 
Vorteil    entfernt    werden    kann,    beweist    Verfassers    Fall    VIII. 
Sitzt  der  Embolus  in  der  Teilung  der  Aorta,  so  muss  jedoch  erst 
auch  die  Art.  femoralis  communis  der  anderen  Seite  blossgelegt 
und  hier  eine  Gefassklemme  angesetzt  werden,  damit  Embolus- 
stiicke,  die  losgelost  und  eventuell  in  diese  Seite  hineingetrieben 
werden,    durch   die    Gefassklemme   aufgehalten   werden,    worauf 
sie  leicht  herausgenommen  werden  konnen.    In  Verfassers    Falle 
VIII  blieb  an  der  Teilung  der  Art.  femoralis  communis  des  an- 
deren Beines  ein  kleiner  Embolus  stecken,  der  erst  am  Tage  nach 
der  Operation  entdeckt  wurde.   Versucht  man  bei  einem  Embolus 
in  der    Bifurcatio  aortse,  ihn  mittelst  retrograder  Sondierung  von 
der  Art.  femoralis  aus  zu  entfernen,  so  diirfte  es  in  vielen  Fallen 
notwendig  werden,  dies  von  beiden  Seiten  aus  zu  tun.    Kann  man 
die  Stelle  der  Arterie,  wo  der  Embolus  sitzt,  erreichen,  um  sie 
blosszulegen  und  denselben  direkt  zu  entfernen,  so  ist  das  natiir- 

29— 211558.  Acta  chir.  Scandinav.    Vol.  LTV 
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lich  am  vorteilhaftesten,  aber  bei  einem  Embolus  in  der  Art 
iliaca  communis  und  in  der  Bifurcatio  aortae  scheint  mir  diese 
Operation  doch  wohl  so  eingreifend,  dass  in  der  Regel  das  Ver- 
fahren,  das  ich  in  Fall  VIII  angewendet,  mit  der  hier  von  mir 
vorgeschlagenen   Modifikation   vorzuziehen   ist. 

Wie  erwahnt,  machte  Handley  in  seinem  Falle  nicht  die 
Arteriotomie,  sondern  entfernte  den  Embolus  und  die  Thromben- 
massen  mittels  eines  Katheters,  durch  Hin-  und  Herbewegen 
und  Durchspiilung,  nachdem  derselbe  durch  eine  Teilung  der  Art. 
profunda  femoris  hinaufgefuhrt  worden  war.  Behuis  Spulung 
der  Art.  femoralis  wurde  auch  ein  Zweig  der  Art.  politea  geteilt, 
um  einen  Abfluss  fur  die  Salzlosung  zu  schaffen.  Auch  Dreyter 
bediente  sich  der  Durchspiilung  der  Arterie  mit  Kochsalzlosung 
durch  zwei  Offnungen,  um  die  Thrombenmassen  zu  entfernen. 
Petren  bediente  sich  zweier  Inzisionen  und  entfernte  die 
Trombenmassen  durch  Ausdriicken:  Mittels  Punktion  der  bloss- 
gelegten  Art.  poplitea  wurde  durch  die  Offnung  an  dem 
unteren  Teil  der  Art.  fern,  die  Thrombenmassen  ausgespult. 
Matti,  Konjetzny  und  Hellstrom  entfernten  sie  durch  Aus- 
driicken aus  dem  Gefass.  Carrel-Leriche  machten  behufs 
Reinigung  der  Arterie  3  Inzisionen.  Wie  oben  erwahnt,  gelang 
es  Sundberg,  einen  sekundaren  Thrombus,  der  nicht  weniger 
als  86  cm  lang  war,  zu  extrahieren.  In  meinen  Fallen  habe  ich 
teils  das  Ausdriicken,  teils  die  Extraktion  mit  der  Pinzette,  und 
teils  die  Reinigung  des  Gefasses  mittels  eines  stumpfen  Loffels 
zur  Anwendung  gebracht.  Da  es  schwer  oder  unmoglich  sein 
kann,  durch  die  Gefasswand  zu  fiihlen,  ob  sich  peripher  vom  Em- 
bolus ein  frischer,  weicher  Thrombus  befindet,  darf  man  die 
Arterienklemme  vor  der  Arteriotomie  nicht  peripher  vom  Em- 
bolus ansetzen,  sondern  nur  zentral  von  demselben,  womoglich 
an  einer  pulsierenden  Stelle  des  Gefasses.  Der  Embolus  wird 
ausserst  vorsichtig  entfernt,  so  dass  ein  eventueller  peripherer 
Thrombus  womoglich  mitherausbefordert  wird.  Sollte  ein  soldier 
abreissen,  so  muss  man  versuchen,  vorsichtig  mit  Pinzetten  den 
Rest  herauszuziehen.  Oft  sind  sie  briichig  und  reissen  auch  bei 
vorsichtigem  Ziehen.  Man  kann  dann  genotigt  sein,  dass  Gef.iss 
mit  einem  stumpfen  Loffel  zu  reinigen.  Mitunter  diirfte  es  not- 
wendig  sein,  eine  Arteriotomie  weiter  unten  zu  machen,  um  auch  von 
hier  aus  das  Gefass  zu  reinigen  oder  ein  Durchspiilung  vorzunehmen. 

Nachdem    der    Embolus    und    eventuell    sekundare,    periphere 
Thromben    entfernt    sind,    setze    man    Gefassklemmen    peripher 
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von  der  Arteriotomieoffnung  an,  und  im  Falle  die  kollaterale 
Blutung  fiir  die  Vernahung  der  Gefiisswandwunde  hinderlich 
ist,  an  die  Gefasszweige,  die  von  dem  Stiick  der  Hauptarterie 
ausgehen,  das  zwischen  der  zentralen  und  peripheren  Gefiiss- 
klemme  liegt.  Da  eine  sekundare  Thrombenbildung  auch  zentral 
vom  Embolus  stattfinden  kann,  muss  man  die  zentrale  Gefass- 
klemme  fiir  einen  Augenblick  abnehmen,  bevor  die  Wunde  in 
der  Gefasswand  vernaht  wird.  Eventuell  vorhandene  zentrale 
Thromben  oder  Reste  des  Embolus  werden  dann  mit  dem  Blut- 
strom  herausgespiilt.  Wahrend  dieses  Vorgangs  muss  die  peri- 
phere  Klemme  angesetzt  sein,  so  dass  eventuelle  Reste  des  Em- 
bolus oder  zentrale  Thromben  nicht  in  die  peripheren  Teile  des 
Gefasses  hineingespult  werden.  Das  Blut  soil  aus  der  Arterio- 
tomieoffnung in  einem  kraftigen  Strahl  herausspritzen,  stossweise 
und  synchron  mit  dem  Puis.  Fliesst  das  Blut  aus  dem  zentralen 
Ende  nur  rinnend  aus,  so  deutet  das  darauf,  dass  die  Passage 
nicht  ganz  frei  ist,  und  dass  sich  hoher  oben  ein  Hindernis  vor- 
findet.  Die  Arterie  muss  dann  hoher  oben  gereinigt  werden,  ent- 
weder  durch  retrograde  Sondierung  oder  durch  Blosslegung  und 
eine  zweite  Arteriotomie  hoher  oben. 

Fiir  die  Entfernung  der  Thromben  ist  eine  gewisse  Weite  des 
Gefasses  erforderlich.  Ist  dasselbe  zu  schmal,  so  gelingt  sie  nicht. 
Zuriickgelassene,  ausgebreitete  Thromben  in  den  peripheren 
Arterien  konnen,  je  nach  ihrer  Ausdehnung,  Veranlassung  zu  mehr 
oder  minder  schweren  Zirkulationsstorungen  geben.  Nachdem 
der  Embolus  und  eventuelle  sekundare  Thromben  entfernt  sind,  und 
das  Gefdss  gendht  ist,  soil  man  untersuchen,  ob  die  Zirkulation  in  der 
betreffenden  Extremitat  wiederhergestellt  ist.  Ist  dies  nicht  der 
Fall,  so  wird  untersucht,  ob  sich  noch  weitere  Emboli  vorfinden, 
und,  wenn  solche  diagnostiziert  werden,  werden  womoglich  auch  diese 
entfernt, 

Fiir  den  Fall  der  Thrombosierung  der  Arterie  nach  Beseitigung 
des  Embolus  oder  bei  ausgebreiteter  sekundarer  Thrombosierung 
des  Gefasses,  peripher  vom  Embolus,  ist  es  vorgeschlagen  worden, 
nach  zentraler  Unterbindung  der  Vene  eine  Arterien- Venen- 
anastomose  zu  machen,  damit  das  Blut  retrograd  durch  die  Vene 
zu  den  peripheren  Teilen  der  Extremitat  fliesse,  und  diese  Ope- 
ration ist  zweimal  bei  Embolis  zur  Ausfiihrung  gekommen. 
(Doberauer,  Wieting).  In  Doberauers  Fall  ist  das  Schluss- 
resultat  nicht  erwahnt,  in  Wietings  Fall,  der  letal  verlief,  fand 
sich  eine  neue  Thrombose.  Der  Wert  dieser  Operation,  die  eigent- 
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lich  bei  drohender  Gangran  infolge  von  Arteriosklerose  angewendet 
wurde,  ist  strittig.  Auch  wenn  die  Operation,  in  einzelnen  Fallen, 
wo  sie  wegen  beginnenden  Brandes  infolge  von  Gefassverander- 
ungen  zur  Ausfiihrung  kam,  nicht  ohne  einen  gewissen  Nutzen 
gewesen  zu  sein  scheint,  so  durfte  ihr  doch  fur  Embolien  keine 
nennenswerte  Rolle  beschieden  sein.  —  Neander  implantierte 
in  seinem  Fall  die  Art.  femoralis  propria  in  die  Art.  femoralis 
communis,  um  einen  Thrombus  zu  umgehen,  ohne  damit  ein 
Resultat  zu  erzielen.  —  In  einem  Fall  von  traumatischer  Throm- 
bose, in  dem  die  Intima  geschadigt  war  und  nach  Beseitigung 
der  Thrombose  durch  Arteriotomie  eine  neue  Thrombose  ent- 
stand,  machte  Stewart  Resektion  des  Gefdsses  mit  direkter 
Vereinigung  der  Gefassenden  durch  Naht,  jedoch  ohne  Erfolg. 
Selten  durften  die  Veranderungen  an  der  Intima  so  zircumskript 
sein,  dass  mit  einer  Resektion  bei  einem  Embolus  etwas  zu  ge- 
winnen  ist,  es  sei  denn,  moglicherweise,  bei  Ersetzung  des  rese- 
zierten  Stiickes  durch  eine  Venentransplantation.  Carell- 
Leriche  hatten  in  ihrem  Fall  vorgehabt,  Resektion  und  Venen- 
transplantation  zu  machen,  aber  infolge  der  Ausdehnung  der 
Thrombose  war  dies  unmoglich.  Sind  durch  den  Embolus  bereits 
Veranderungen  an  der  Intima  hervorgerufen  worden,  so  findet 
sich  meist  auch  eine  so  ausgebreitete  sekundare  Thrombenbildung 
vor,  dass  man  die  Zirkulation  auch  nicht  einmal  mit  Resektion 
und  freier  Venentransplantation  wiederherstellen  kann.  Dazu 
kommt,  dass  eine  derartige  Resektion  an  diesen  heruntergekom- 
menen  und  schwachen  Patienten  ein  schwerer  und  grosser  Ein- 
griff  ist,  und  dass  an  der  Suturstelle  der  Gefasswand  Gefahr  der 
Thrombose  vorliegt.  Auch  wenn  diese  Operation  in  der  Zukunft 
in  vereinzelten  Fallen  vielleicht  gelingen  kann,  wird  sie  sicherlich 
keine  nennenswerte  praktische  Bedeutung  erhalten. 

Man  hat  auch  auf  unblutigem  Wege  versucht.  das  Hindernis 
zu  beheben,  das  ein  Embolus  fur  die  Zirkulation  ausmacht,  nam- 
lich  durch  Zerquetschung  desselben  mittelst  Massage.  Merk- 
len  hat  (1913)  2  Falle  von  Embolus  in  einer  Extremitat  mit- 
geteilt,  in  welchen  es  durch  Massage  in  zentrifugaler  Richtung 
gliickte,  die  drohen  den  Symptome  zu  beheben.  In  einem  Falle 
wurde  die  Massage  wahrend  2  Stunden  fortgesetzt.  Cautru  (1904) 
und  Claisse  (1910,  Art.  femoralis)  haben,  jeder  in  einem  Fall, 
einen  arteriellen  Embolus  mit  gutem  Erfolg  mit  Massage  behandelt. 
Unabhiingig  davon  hat  Lindstrom  4  Falle  auf  diese  Weise  be- 
handelt, einen  davon  mit  2  Embolis.   In  einem  der  Falle  (Fall  IV) 
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blieb  jedoch  der  Embolus  in  der  Art.  poplitea  stecken,  und  musste 
durch  Operation  aus  ihr  entfernt  werden.  Die  Zirkulation  kam 
jedoch  nicht  in  Gang,  und  es  musste  wegen  Brand  Amputation 
gemacht  werden.  In  einem  Fall  (III),  bei  welchem  eine  starke 
Arteriosklerose  vorlag,  kam  die  Zirkulation  fiir  ein  paar  Tage 
in  Gang.  Dann  musste  wegen  Brand  am  Fusse  Amputation  am 
Unterschenkel  gemacht  werden.  Es  scheint,  dass  dieselbe  weiter 
unten  vorgenommen  werden  konnte,  als  wenn  der  Embolus 
nicht  losgelost  worden  ware.  In  den  2  iibrigen  Fallen  wurde  die 
Zirkulation  wiederhergestellt.  Spater  ist  es  Ohrstrom  gegluckt, 
in  einem  Fall  vom  Embolus  in  der  Art.  poplitea  durch  Massage 
die  Zirkulation  wiederherzustellen.  Lindstrom  ist  der  Ansicht, 
dass  der  Versuch,  durch  mechanisches  Zerpressen  eines  Embolus 
die  Zirkulation  wiederherzustellen,  indiziert  sei:  bei  starker  Arte- 
riosklerose, die  die  Gefassnaht  erschwert,  bei  schweren  inkom- 
pensierten  Herzleiden,  oder  wenn  der  Patient  nicht  innerhalb 
eines  angemessenen  Zeitraums  in  chirurgische  Behandlung  kom- 
men  kann.  —  Natiirlich  ist  es  nicht  ganz  ungefahrlich,  einen  Em- 
bolus durch  Massage  zu  lockern,  da  derselbe,  wie  in  Lindstroms 
Fall  IV  an  einer  neuen  Stelle  weiter  peripher  stecken  bleiben  und 
hier  Anlass  zu  einer  Unterbrechung  der  Zirkulation  geben  kann. 
Watson  legte  die  Art.  fern,  bloss,  um  einen  Embolus  zu  entfernen. 
Bevor  er  damit  fertig  wurde,  Arteriotomie  zu  machen,  loste  sich 
der  Embolus  und  die  Zirkulation  kam  in  der  Art.  femoralis  in 
Gang.  Eine  Woche  spater  musste  wegen  Gangran  am  Unter- 
schenkel infolge  von  Steckenbleiben  des  Embolus  in  der  Art. 
poplitea   Amputation  gemacht  werden. 

In  zwei  Fallen  von  traumatischer  Arterienthrombose  infolge 
von  Schussverletzungen  (in  einem  Falle  Art.  femoralis,  im  anderen 
Falle  Art.  brachialis),  in  welchem  die  Kugel  das  Gefiiss  streifte, 
ohne  die  Gefasswand  zu  zerreissen,  und  vermutlich  nur  eine  leichte 
Ruptur  in  der  Intima  erzeugte,  haben  Abadie  und  Mathelin 
nach  Blosslegung  des  Gefasses  den  Embolus  zerquetscht,  worauf 
sich  die  Zirkulation  wiedereinstellte.  Es  wurde  von  ihnen  emp- 
fohlen,  peripher  vom  Embolus  eine  Gefassklemme  sitzen  zu  lassen, 
bis  die  Zerquetschung  desselben  geschehen  ist.  Auch  wenn  der 
Embolus  auf  diese  Weise  vollstandiger  zerquetscht  werden  kann, 
als  wenn  das  Gefass  nicht  blossgelegt  wird,  so  dass  das  Risiko, 
dass  grossere  Stiicke  stecken  bleiben  und  grossere  Gefasse  ver- 
stopfen,  geringer  ist,  so  bleibt  natiirlich  der  Ubelstand  und  die 
Gefahr   bestehen,    die   dadurch    bedingt   ist,    dass   Embolusreste 
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gegen  die  Peripherie  hin  geschleudert  werden  und  hier  eine  Menge 
kleinerer  Gefasse  verstopfen  konnen,  wodurch  Zirkulationssto- 
rungen  entstehen  konnen.  Eine  Entfernung  des  Embolus  durch 
Arteriotomie  ist  natiirlich  vorzuziehen. 

Bie  Prognose,  inwieferne  bei  einem  Embolus  in  der  Bifurcatio 
aortae,  der  Art.  iliaca  communis  oder  in  der  Hauptarterie  einer 
Extremitat  durch  eine  Embolektomie  die  Entstehung  einer  Gan- 
gran  verhindert  werden  konne,  beruht  in  hohem  Grade  darauf, 
wie  bald  nach  der  Entstehung  des  Embolus  sie  ausgefuhrt  wird. 
Je  zeitiger  die  Operation,  desto  besser  die  Prognose.  Ist  die 
Operation  indiziert  —  der  Allgemeinzustand  des  Pat.,  seine  Herz- 
tatigkeit  und  die  Beschaffenheit  der  Gefasse  in  Betracht  gezogen  — 
so  ist  die  Prognose  fur  die  Operation  wahrend  der  ersten  10  Stun- 
den  ziemlich  gut,  und  verschlechtert  sich  danach  rasch.  Auch  wenn 
die  Entstehung  des  Brandes  bereits  begonnen  hat,  kann  ein 
Gefass  nach  Embolektomie  permeabel  werden,  die  Zirkulations- 
verhaltnisse  konnen  sich  verbessern,  so  dass  die  Demarkations- 
linie  weiter  nach  der  Peripherie  verschoben  wird. 

Spatresultat.  Die  meisten  Embolektomien  sind  an  Patienten 
mit  mehr  weniger  schweren  Herzfehlern  ausgefuhrt  worden. 
Auch  wenn  diese  Patienten  die  Operation  liberstehen,  so  bleibt 
doch  ihr  Grundleiden  bestehen  und  sie  erliegen  deshalb  demselben 
gewohnlich  friiher  oder  spater.  Viele  haben  sich  jedoch  durch 
mehrere  Jahre  einer  relativen  Gesundheit  erfreut  und  mehr  oder 
weniger  ihrem  Beruf  nachgehen  konnen.  Natiirlich  sind  die  Aus- 
sichten  fur  ein  dauerndes  gunstiges  Resultat  in  jenen  Fallen 
besser,  in  denen  vorher  kein  Herzfehler  vorlag,  sondern  der  Em- 
bolus aus  einer  anderen  Ursache  entstand,  z.  B.  durch  eine  In- 
fektionskrankheit     (Verfassers   Fall    II). 

Indication  zur  Operation,  Da  bei  einem  Embolus  so  haufig 
eine  sekundare  Thrombenbildung  auftritt,  die  sich  in  hoherem 
oder  geringerem  Grade  in  der  Arterie  und  in  ihren  Zweigen  aus- 
breitet  und  dadurch  die  Zirkulation  in  den  Kollateralbahnen 
erschwert  oder  verhindert,  so  ist  die  Gefahr  eines  Brandes  bei 
einem  Embolus  betrachtlich  grosser,  als  bei  einer  Unterbindung 
an  der  entsprechenden  Stelle.  Bei  einem  Embolus,  der  die  Art. 
axillaris,  den  oberen  Teil  der  Art.  brachialis,  die  Bifurcatio 
aortae,  Iliaca  communis,  femoralis  communis  oder  poplitea 
obturiert,  besteht  deshalb  oft  in  hohem  Grade  die  Gefahr  des 
Brandes.  Wenn  der  Allgemeinzustand  dee  Patienten  es  erlaubt 
und     keine     Kontraindikation    infolge     der    Beschaffenheit    der 
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Herztatigkeit  oder  der  Gefasswiinde  vorliegt,   so  ist  die  Embo- 
lectomie  bei  den  genannten  Lokalisationen  und  bei  Zirkulations- 
storungen drohenden  Charakters  indiziert  und  die  Operation  soil 
so  rasch  als  moglich  ausgefiihrt  werden.    Ist  bereits  beginnende 
Gangran  vorhanden,  so  kann  es  indiziert  sein,  zu  versuchen,  durch 
Embolectomie    die   Zirkulation   zu   verbessern,   da   dadurch   die 
Demarkationslinie  weiter  nach  der  Peripherie  verschoben  werden 
kann,  wodurch  eine  kleinere  Partie  amputiert  zu  werden  braucht. 
Das  Risiko  ist  gross,  dass  ein  Embolus  von  der  genannten  Loka- 
lisatiom  der  anfangs  keine  hochgradigen  Symptome  veranlasst, 
(gewohnlich  durfte  es  sich  da  um  einen  Embolus  handeln,  der 
keine  Obturation  bedingt),  spater  durch  sekundare   Thromben- 
bildung  Zirkulationsstorungen  drohenden  Charakters  verursacht. 
Durch  eine  sekundare  Thrombenbildung  kann  eine  Embolektomie 
betrachtlich    erschwert   werden.     An   dem   Sitze   eines   Embolus 
entsteht  friiher  oder  spater  eine  Veranderung  in  der  Intima,  welche 
nach    Beseitigung    des    Embolus    Thrombosierung    des    Gefasses 
verursachen   kann.     Die  Aussichten  fur   ein  giinstiges   Eesultat 
der  Embolektomie  sind  umso  grosser,  je  friiher  sie  vorgenommen 
wird.   Es  scheint  mir  deshalb,  dass  bei  fruhzeitig  zur  Beobachtung 
gelangenden  Fallen  von  Embolis  der  obengenannten  Lokalisationen 
die    noch    keine    Zirkulationsstorungen    drohenden    Charakters 
hervorrufen,  Embolektomie  in  Frage  kommen  muss,  sobald  die 
Symptome  so  deutlich  sind,  dass  die  Diagnose  gestellt  werden 
kann,   und  dass  nicht  zugewartet  werden  darf,   bis  Symptome 
drohender  Gangran  auftreten. 

Da  die  Embolien,  bei  denen  die  Operation  angezeigt  ist,  nichts 
weniger  als  selten  sind,  ist  es  von  der  grossten  Wichtigkeit,  dass 
die  praktischen  Arzte  es  lernen,  sie  fruhzeitig  zu  diagnostizieren, 
und  dass  sie  unmittelbar  einen  Chirurgen  heranziehen  oder  den 
Fall  in  eine  chirurgische  Abteilung  schicken.  Sollte  sich  dies 
infolge  lokaler  Verhaltnisse  nicht  machen  lassen,  oder  die  Opera- 
tion wegen  des  Allgemeinzustandes  des  Patienten,  seiner  Herz- 
tatigkeit oder  der  Beschaffenheit  seiner  Gefasse  halber  kontra- 
indiziert  sein,  so  muss  man  in  friizeitigen  und  geeigneten  Fallen 
versuchen,  den  Embolus  durch  Massage  zu  zerquetschen. 

Beziiglich  der  Indikation  der  Embolektomie  und  der  Technik 
bei  der  Ausfiihrung  dieser  Operation  mochte  ich  schliesslich  fol- 
gendes  besonders  hervorheben: 

/.    Ein  Embolus,  der  Zirkulationsstorungen  von  drohendem  Cha- 


• 
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rakter  in  der  oberen  oder  unteren  Extremitdt  hervorruft,  soil,  wenn 
sonst  keine  Kontraindikation  vorliegt,  durch  Arteriotomie  entfernt 
werden.  Die  Lokalisationen,  die  dabei  nach  den  bisherigen  Erfahr- 
ungen  hauptsdchlich  in  Betracht  kommen,  sind:  Bifurcatio  aorta, 
Art.  iliaca  communis,  femoralis  communis,  poplitea,  axillaris  und 
d-er  obere  Teil  der  Art.  brachialis. 

II.  Im  Gefolge  eines  Embolus  entsteht  hdufig  sekunddre  Throm- 
benbildung,  die  sich  hawptsdchlich  per  if  her  vom  Embolus  ausbreitet. 
Durch  diese  Thrombenbildung  ist  die  Gefahr  des  Brandes  grosser, 
als  bei  einer  Unterbindung  der  Arterie  an  der  entsprechenden  Stelle. 

III.  Am  Sitze  des  Embolus  entstehen  fruher  oder  spdter  Ver- 
anderungen  an  der  Intima,  welche  nach  einer  Beseitigung  des  Em- 
bolus  Thrombosierung  des   Gefasses  verursachen  konnen. 

IV.  Die  Aussichten  fur  ein  giinstiges  Resultat  der  Embolektomie 
sind  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Entstehung  des  Embolus  am 
grossten  und  nehmen  mit  der  Zeit,  die  bis  zur  Ausjuhrung  der  Ope- 
ration verstreicht,  ah,  weshalb  dieselhe  so  bald  als  mbglich  ausgefuhrt 
werden  muss. 

V.  Wegen  der  Gefahr  einer  sekunddren  Thrombenbildung  und 
einer  Schddigung  der  Intima  scheint  mir  die  Embolektomie  auch  in 
fruhzeitigen  Fallen  eines  Embolus  mit  solcher  Lokalisation,  doss  er 
Gangrdn  verursachen  kann,  in  Frage  kommen  zu  mussen,  sobald 
die  Symptome  so  deutlich  sind,  doss  die  Diagnose  gestellt  werden  kann, 

VI.  Ist  bereits  beginnender  Brand  vorhanden,  so  kann  es  den- 
noch  in  gewissen  Fallen  indiziert  sein,  zu  versuchen,  durch  Embolec- 
tomie  die  Zirkulation  zu  verbessern,  da  man  Aussicht  hat,  die  De- 
markationslinie  weiter  nach  der  Peripherie  zu  verschieben. 

VII.  Die  Operation  soil  womoglich  in  Lokalanasthesie  ausge- 
fuhrt werden. 

VIII.  Eventuelle  sekunddre  Thromben  sollen  so  genau  als  mbg- 
lich entfernt  werden.  Vor  der  Arteriotomie  sollen  Gefdssklemmen  nur 
zentral  vom  Embolus  an  einem  pulsierenden  Stuck  der  Arterie 
angesetzt  werden.  Erst  nachdem  der  Embolus  beseitigt,  und  eventuelle 
sekunddre  Thromben  peripher  von  der  Embolie  entfernt  sind,  soil  die 
Gefdssklemme  peripher  von  der  Arterienwunde  angesetzt  werden, 
falls  die  kollaterale  Blutung  bei  der  Sutur  des  Gefasses  hinderlich 
ist. 

IX.  Vor  der  Sutur  der  Arterie  muss  die  zentrale  Gejassklenani 
einen  Augenblick  abgenommen  werden,  damit  der  arterielle  Blut- 
strom  eventuelle  Embolusreste  oder   Thrombenmassen  herausspuh 
die  zentral  vom  Embolus  liegen  hdnnen.    Brmr  dies  geschieht.  muss 
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unmittelbar  peripher  von  der  Gefdsswunde  eine  Klemme  an  die  Ar- 
terie  gesetzt  werden,  um  zu  verhindern,  dass  Resle  des  Embolus  oder 
Thromben  stiicke  in  die  peripheren  Teile  der  Arterie  gespiilt  werden. 

X.  Wenn  ein  Embo  lus  oder  sekunddre  Thromben  von  einer 
Offnung  der  Arterie  aus  nicht  entfernt  werden  konnen,  so  muss  dass 
Gefdss  noch  an  einer  anderen  geeigneten  Stelle  inzidiert  und  die 
Arterie  auch  von  hier  aus  gereinigt  werden. 

XI.  Nach  Entfernung  eines  Embolus  und  eventueller  sekunddrer 
Thromben  und  Sutur  des  Gefdsses  soil  man  untersuchen,  ob  die  Zir- 
kulation  in  der  betreffenden  Extremitdt  wiederhergestellt  ist.  1st 
dies  nicht  der  Fall,  so  untersuche  man,  ob  eventuell  weitere  Emboli 
vorliegen,  und  wenn  solche  diagnostiziert  werden,  werden  womoglich 
auch  diese  entfernt. 

XII.  Um  das  Risiko  einer  Thrombenbildung  an  der  Stelle 
der  Arteriotomie  zu  verhindern,  ist  es  vorteilhajt,  die  Wunde  statt 
mit  Vaselintuchern  mit  Kompressen,  die  mit  2  %  Natriumcitrat- 
losung  befeuchtet  sind,  zu  bedecken,  und  wdhrend  des  Verlaufes 
der  Operation  die  Instrumente  und  Hdnde  in  2  %  Natriumcitrat- 
losung  zu  spulen. 

XIII.  Nach  einer  sonst  gegluckten  Embolectomie  bestehenblei- 
bende  Zirkulationsstorungen  in  dem  peripheren  Teil  einer  Extre- 
mitdt brauehen  nicht  darauf  zu  beruhen,  dass  an  jener  Stelle  der 
Arterie,  von  welcher  der  Embolus  entfernt  worden  ist,  eine  sekun- 
ddre Thrombose  entstanden,  oder  darauf,  dass  auf  Grund  der  langen 
Aufhebung  der  Zirkulation  durch  den  Embolus  bereits  irreparable 
Nutritionsstorungen  in  den  Geweben  entstanden  war  en,  sondern 
konnen  darauf  beruhen,  dass  die  Zirkulation  infolge  kleiner 
Embolien  oder  sekunddrer  Thromben  in  den  peripheren  Gefdssen 
nicht  vollstdndig  hergestellt  ist. 

XIV.  Ist  die  Embolectomie  wegen  eines  schlechten  Allgemein- 
zustandes  des  Patienten,  schlechter  Herztdtigkeit  oder  hochgradiger 
Arteriosklerose  kontraindiziert  oder  kann  sie  infolge  der  lokalen 
Verhdltnisse  nicht  ausgefuhrt  werden,  so  soil  man  in  fruhzeitigen 
und  dazu  geeigneten  Fallen  versuchen,  den  Embolus  durch  Massage 
zu  zerquetschen. 

I.     Eigene  Falle. 

Fall  1.  43jahriger  Mann.1  Embolia  art.  femoralis  communis  sin. 
Der  Patient,  der  seit  vielen  Jahren  an  Atemnot  gelitten  hatte,  er- 
krankte  am   13.  XI.   1912  plotzlich   mit  schweren  Schmerzen  im  Bau- 

1  Uber  diesen  Fall  wnrde  schon  in  Svenska  Lakaresallpkapet9  Fcirhandlingar 
1913  und  in  der  Wiener  klinischen  AVochenschrift  1913.  Nr.  23  beriohtet. 
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che  und  mit  blutigen  Durchfallen  und  Erbrechen.  Er  wurde  sofort 
in  das  Maria  Krankenhaus  uberfiihrt.  Status:  Der  Patient,  der  sehr 
matt  und  schwach  war  und  Herzsymptome  aufwies,  die  auf  eine  Mi- 
tralisstenose  hindeuteten,  klagte  iiber  schwere  Schmerzen  in  der  lin- 
ken  Seite  des  Bauches,  wo  er  im  Bereiche  eines  handtellergrossen 
Gebietes  schmerzempfindlich  war.  Moglicherweise  war  die  Gegend 
hier  in  gewissem  Grade  ausgefullt.  Ich  stellte  die  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose  eines  Embolus  oder  einer  Thrombose  in  einem  Mesen- 
terialgefass.  Am  26.  XI.  hatte  der  Patient  einen  erneuten  Anfall 
von  heftigen  Schmerzen  im  Bauche  an  der  gleichen  Stelle  wie  frii- 
her.  Am  folgenden  Tage  war  der  Bauch  wieder  druckunempfindlich. 
Am  4.  XII.  wurde  der  Unterarzt  nachmittags  zu  dem  Patienten  ge- 
rufen,  da  dieser  schwere  Schmerzen  in  der  1.  Kniekehle  bekommen 
hatte  und  da  der  Unterschenkel  kalt  und  gefiihllos  wurde.  Der  Pa- 
tient berichtete  da,  dass  er  am  gleichen  Tage  vormittags,  wahrend 
er  zu  Bette  lag,  das  Gefuhl  des  Einschlafens  im  1.  Beine  zu  bekom- 
men begann.  Er  hatte  sich  da  aufgestellt,  worauf  die  Symptome 
verschwanden.  Ein  paar  Stunden  spater  stand  er  ein  wenig  auf,  be- 
kam  aber  da  wieder  das  Gefuhl  des  Einschlafens  im  Beine.  Ferner 
erzahlte  er,  dass  er  am  Tage  vorher  ein  ahnliches,  rasch  voriiberge- 
hendes  Gefuhl  und  »Krampf»  im  rechten  Arme  und  im  rechten  Beine 
verspiirt  hatte.  Bei  der  vorgenommenen  Untersuchung  waren  der  1. 
Unterschenkel  und  der  1.  Fuss  blass,  kalt  und  gefiihllos.  Der  Puis 
war  unregelmassig  mit  ausfallenden  Schlagen.  Frequenz  60.  Drei 
Stunden  spater  wurde  ich  von  der  eingetretenen  Verschlimmerung 
unterrichtet.  Bei  der  Untersuchung,  die  ich  sogleich  vornahm,  er- 
gab  sich,  dass  der  1.  Fuss  und  Unterschenkel  blass,  vollkommen  kalt 
und  gefiihllos  waren  bis  unmittelbar  handbreit  unterhalb  der  Ebene 
des  Kniegelenks.  Der  Patient  konnte  den  linken  Fuss  und  die  Zehen 
nicht  bewegen.  Bei  der  Palpation  fiihlte  man  deutlich  den  Puis  der 
Art.  femoralis  communis;  in  der  Arteria  femoralis  properia,  pop- 
litea,  dorsalis  pedis  und  tibialis  postica  war  kein  Puis  fiihlbar,  aber 
auch  im  rechten  Beine  konnte  in  diesen  Arterien  kein  Puis  gefuhlt 
werden,  ein  Umstand,  der  moglicherweise  auf  der  in  gewissem  Grade 
herabgesetzten  Herztatigkeit  beruhte.  Das  rechte  Bein  zeigte  seiner 
ganzen  Lange  nach  normale  Temperatur,  hatte  normale  Motilitat  und 
Sensibilitat.  Die  Untersuchung  mit  dem  Blutdrucksapparat  ergab  bei 
120  mm  Druck  deutlichen  Kapillarpuls  in  der  rechten  Wade.  Bei 
der  Untersuchung  der  linken  Wade  wurde  kein  Kapillarpuls  erhalten. 

Unter  diesen  Umstanden  war  es  mir  klar,  dass  in  dem  Beine  ein 
Embolus  aufgetreten  war  und  dass  die  Symptome  von  Seiten  des 
Bauches  ebenfalls  auf  Embolie  beruht  batten.  Wahrscheinlich  be- 
ruhten  die  Symptome,  die  der  Patient  am  Tage  vorher  im  rechten 
Arme  und  Beine  gehabt  hatte,  auch  auf  Embolie.  Sie  batten  koine 
Veranlassung  zu  einer  schwereren  Zirkulationsstorung  gegeben  und 
so  gingen  die  Erscheinurigen  voriiber.  Ms  lag  also  auf  der  Hand, 
dass  die  Kollateralbahnen  zuin  Linken  Unterschenkel  nicht  funktio- 
nierten,   sondern  dass  die  Zirkulation  aufgehoben   war. 

Man   konnte  erwartcn,  dass  der  Embolus  in  diesem   Falle  entweder 
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.an  der  Teilungsstelle  der  Art.  femoralis  communis  oder  auch  an  der 
Teilungsstelle  der  Art.  poplitea  sitzen  wurde.  Bei  der  Verstopfung 
oiner  Extremitatenarterie  treten  die  Kollateralbahnen  in  Wirksamkeit, 
so  dass  die  Zirkulationsstorung  ein  gutes  Stuck  weiter  peripher  von 
<ler  Stelle  auftritt,  wo  die  Verstopfung  stattgefunden  hat.  Dies  sprach 
dafiir,  dass  der  Blutpfropf  an  der  Teilungsstelle  der  Art.  femoralis 
:sass.  Andererseits  verlegte  der  Patient  den  Schmerz  in  die  Knie- 
kehle.  Aus  diesem  Grunde  neigte  ich  am  meisten  der  Annahme  zu, 
dass  die  Art.  poplitea  der  Sitz  der  Verstopfung  war.  Da  es  offenbar 
war,  dass  Brand  im  Unterschenkel  und  Fusse  drohte,  so  beschloss 
ich  den  Versuch  zu  machen,  das  Bein  durch  eine  operative  Entfer- 
nung  des  Embolus  zu  retten.  Da  der  Assistentarzt  angab,  dass  in  der 
Zeit,  die  zwischen  der  ersten  Untersuchung  und  unserer  gemeinsa- 
men  Untersuchung  vergangen  war,  sich  die  Sensibilitiitsgrenze  unge- 
fahr handbreit  nach  abwarts  verschoben  hatte,  so  beschloss  ich  eine 
Stunde  zu  warten  und  zu  sehen,  ob  eine  weitere  Verbesserung  ein- 
treten  wiirde.  Da  die  Symptome  nach  dieser  Zeit  unverandert  waren, 
wurde  die  Operation  vorgenommen. 

Operation:  Bevor  ich  die  eigentliche  Operation  vornahm,  machte 
ich  eine  Probeinzision  ohne  Lokalaniisthesie  am  Fussriicken,  um  mich 
davon  zu  iiberzeugen,  ob  eine  Zirkulation  im  Fusse  vorhanden  war. 
Abgesehen  von  ganz  unbedeutenden  Blutmengen  in  den  Venen  waren 
-die  Gewebe  vollkommen  anamisch,  und  der  Patient  war  vollkommen 
unempfindlich.  Es  war  geradeso  als  ob  man  in  eine  Leiche  schnei- 
den  wiirde.  Darauf  wurde  in  Lokalaniisthesie  die  Art.  poplitea 
freigelegt.  Dabei  blutete  es  ganz  wenig  aus  einigen  Venen.  Keine 
kapilliire  Blutung  und  keine  Blutung  aus  abgeschnittenen  kleinen 
Arterienzweigen.  Keine  Pulsation  in  der  Art.  poplitea,  das  Gefiis3 
fiihlte  sich  leer  an.  Darauf  wurden  die  Art.  femoralis  communis 
und  der  obere  Teil  der  Art.  femoralis  propria  und  profunda  freige- 
legt. Die  letztgenannten  Gefiisse  waren  leer  und  es  konnte  keine 
Pulsation  in  ihnen  gefiihlt  werden.  Der  obere  Teil  der  Art.  femoralis 
communis  pulsierte.  Ungefiihr  21  2  cm  oberhalb  der  Teilungsstelle 
hatte  die  Art.  eine  dunklere  Farbe,  fiihlte  sich  fest  an  und  pulsierte 
nicht.  Es  lag  bei  der  Hand,  dass  das  Gefass  hier  von  einem  Em- 
bolus verstopft  war.  Oberhalb  des  Blutpfropfs  wurde  eine  Arterien- 
klemme  angelegt,  eine  zweite  an  die  Art.  femoralis  profunda.  Ein 
ungefahr  2  cm  langer  Schnitt  wurde  iiber  dem  Thrombus  durch  die 
Gefasswand  gelegt.  Derselbe  liess  sich  leicht,  wie  es  schien  in  seiner 
Ganze,  entfernen.  Er  fiillte  das  Lumen  der  Art.  vollstondig  aus  und 
teilte  sich  in  zwei  Auslaufer,  von  denen  je  einer  ein  Stiick  weit  in 
die  Art.  femoralis  propria  und  profunda  hineinragte.  Die  Naht  der 
Schnittwunde  in  der  Gefasswand  wurde  durch  collaterale  Blutung 
erschwert.  Die  Operationswunden  am  Fussriicken  und  in  der  Fossa 
poplitea,  welche  nicht  suturiert  waren,  wurden  jetzt  vernaht.  Die 
Wundflachen  bluteten  stark  und  die  Art.  poplitea  pulsierte.  —  Die 
Zeit,  welche  zwischen  den  Symptomen  der  Aufhebung  der  Zirkula- 
tion und  dem  Augenblicke,  wo  sie  wieder  in  Gang  kam,  verstrichen 
war.  betrug  nach  meiner  Berechnung  ungefahr   T   Stunden. 
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Nach  der  Operation  war  anfangs  alles  ruhig,  am  nachsten  Tag* 
aber  gegen  3  Uhr  morgens  begann  der  Patient  an  Spannungen  unc 
Schmerzen  in  der  Wade  und  im  Fuss  zu  leiden,  welche  nach  Mor 
phiuminjektionen  zeitweise  verschwanden.  Bei  der  Untersucbung  an: 
Vormittage  5.  XII.  fiiblten  sich  der  Unterschenkel  und  der  Fuss  warn 
an.  Die  Zehen  waren  dagegen  etwas  kalt.  Der  Patient  fiihlte,  dass 
das  Gefuhl  des  Einscblafens  im  Fusse  geringer  geworden  war.  Die 
Schmerzen  in  der  Wade  und  im  Fusse  bestanden  jedoch  fort  und 
waren  an  der  Fussoble  und  in  den  distalen  Partien  des  Fusses  am 
scbwersten.  Die  Ferse  weiterhin  empfindungslos.  Beriihrungs-  und 
Schmerzempfindung  am  Unterschenkel  und  Fusse  ausser  an  den  Zehen. 
Lokalisation  gut.  Der  Patient  fasst  passive  Zehenbewegungen  auf. 
Am  Abend  wurden  die  Zehen  warm.  Der  Patient  empfand  Benin  - 
rung  an  den  Zehen.  6.  XII.  Der  Patient  hatte  weiterhin  schwere 
Schmerzen  in  der  Wade,  die  etwas  geschwollen  war.  Die  ausseren 
Venen  waren  sehr  stark  geschwollen.  Ich  hatte  die  Auffassung,  dass 
die  Schmerzen  und  die  Schwellung  in  der  Wade  auf  einem  Thrombus 
in  den  tiefen  Venen  beruhten.  Die  Zehen  waren  warm.  Auffassung 
von  Beriihrung  an  den  Zehen  unsicher.  Pat.  fiihlte  Nadelstiche, 
doch  fiel  es  ihm  schwer,  sie  an  den  Zehen  zu  lokalisieren.  Ausser- 
dem  war  eine  Peronauslahmung  vorhanden. 

Die  Wunden  am  Fussrucken  und  in  der  Fossa  poplitea  heilten 
per  primam.  In  der  Inguinalwunde  entstand  an  einer  kleinen  Partie 
der  Hautrander  Nekrose  und  etwas  Lymphfluss  aus  der  Wunde,  wo- 
durch  die  Heilung  etwas  verzogert  wurde.  Im  iibrigen  ging  der  Hei- 
lungsverlauf  normal  vor  sich.  Das  Gefuhl  kehrte  allmahlich  voll- 
standig  wieder.  Am  langsten  war  es  an  der  zweiten  Zehe  herabge- 
setzt.  Die  Schwellung,  die  Schmerzen  und  die  Druckempfindlichkeit 
in  der  Wade  gingen  allmahlich  zuriick.  Die  Peronauslahmung  ver- 
schwand  langsam.  Nach  einiger  Zeit  wurde  der  Patient  mit  Bewe- 
gungen  und  Massage  behandelt.  Als  der  Patient  begann  ausser  Bett 
zu  sein,  wurde  die  Herztatigkeit  arhythmisch.  Der  rechte  Unter- 
schenkel schwoll  gegen  abends  etwas  an,  was  wahrscheinlich  auf  der 
uberstandenen  Thrombose  in  der  Wade  beruhte. 

Bei  der  Untersuchung  am  28.  I.  1913  hatten  beide  Beine  den 
gleichen  Umfang.  Die  Pulsation  der  Art.  dorsalis  pedis  liess  sich 
auf  beiden  Seiten  gleich  deutlich  palpieren.  Der  Patient  ging  ohne 
zu  hinken.  Seine  Peronauslahmung  war  zuriickgegangen,  aber  er 
konnte  den  linken  Fuss  nicht  weiter  als  bis  zum  rechten  Winkel  dor- 
salwarts  flektieren,  was  auf  einer  Kontraktur  in  den  Wadenmuskeln 
beruhte.      Die  Plantarflexion  war  normal. 

Der  Patient  wurde  wegen  seines  Herzfehlers  am  29.  IV.  1914 
wieder  in  das  Maria  Krankenhaus  (interne  Abteilimg)  aufgenommen 
und  starb  am  30.  V.  Sektion:  Stenosis  et  insufficientia  valvulae 
mitralis  +  endocarditis  valvulae  aortae  +  bronchopneumonia  dextra  + 
infarctus  pulmonum.  Leider  wurde  die  Opcrationsstelle  der  Art. 
femoralis  nicht  untersucht. 

Fall  11.  58-jahriger  Mann.  Embolia  art.  popliteae  sin.  Erkrankte 
am   1.  XII.   1917  an  Lungenentziindung.    Langsame  Resolution.     Am 
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17.  XII.  gegen  8  Uhr  abends  stellte  sich  das  Gefiihl  des  Einschla- 
fcns  im  linken  Fusse  ein,  das  allmiihlich  starker  wurde.  Gegen  10 
Uhr  war  der  Fuss  vollkommen  gefiihllos,  kalt  und  weiss.  In  der 
Art.  tibialis  postica  und  antica  kein  Puis  fuhlbar,  auch  nicht  in  der 
Poplitea.  In  der  Femoralis  fiihlbarer  Puis.  —  Die  Operation  be- 
gann  10  Stunden  nach  dem  Einsetzen  der  Symtome.  Der  oberste 
Teil  der  Art.  poplitea  pulsierend,  sonst  war  das  Gefass  von  einem 
Embolus  ausgefiillt.  Ungefahr  in  der  Mitte  der  Art.  wurde  eine  In- 
zision  gemacht  und  die  Embolusmasse  entfernt.  Das  Gefass  war 
nach  abwarts  zu  mit  Thrombenmasse  ausgefiillt,  und  diese  wurde  mit 
einem  feinen  stumpfen  Loffel  entfernt,  worauf  die  Wunde  in  der 
Gefasswand  vernaht  wurde.  Bei  der  Palpation  der  Art.  tibialis  po- 
stica von  der  Wunde  aus  war  keine  Pulsation  fuhlbar.  Darauf  wurde 
eine  zweite  Inzision  in  die  Art.  poplitea  unmittelbar  oberhalb  ihrer 
Teilungsstelle  in  die  Art.  tibialis  antica  und  postica  vorgenommen. 
Die  Thrombenmassen  wurden  aus  beiden  Gefassen  bis  weit  nach  ab- 
warts ausgeloffelt,  worauf  es  aus  den  peripheren  Enden  beider  Ge- 
fasse  blutete.  Die  Wunde  in  der  Art.  wurde  vernaht.  Nach  der 
Vernahung  der  ersten  Inzisionsoffnung  in  der  Art.  fuhlte  man  Pul- 
sationen  nach  abwarts  bis  zur  Teilungsstelle.  Nach  der  Vernahung 
•der  zweiten  Inzision  in  der  Art.  waren  in  dem  zwischen  den  beiden 
Inzisionen  gelegenen  Stiicke  der  Art.  keine  Pulsationen  fuhlbar,  was 
wahrscheinlich  darauf  beruhte,  dass  an  der  Stelle  der  ersten  Inzision 
ein  Thrombus  entstanden  war.  Ich  dachte  daran,  diese  Wunde  wie- 
der  zu  offnen,  aber  da  es  wahrscheinlich  war,  dass  der  neue  Throm- 
bus infolge  von  Veranderungen  in  der  Intima  entstanden  war  und 
dass  nach  Entfernung  dieses  Thrombus  wiederum  ein  neuer  gebildet 
werden  wurde,  so  nahm  ich  davon  Abstand.  Die  Wunde  wurde  ver- 
naht. —  Der  Fuss  war  nach  der  Operation  warm,  mit  Ausnahme 
der  grossen  Zehe.  Am  Tage  nach  der  Operation  hatte  der  Patient 
Schuttelfrost  und  hohes  Fieber.  Sonst  war  der  Verlauf  nach  der 
Operation  normal.  Heilung  per  primam.  Das  ausserste  Ende  der 
grossen  Zehe  war  lange  Zeit  etwas  missfarbig  und  der  Patient  hatte 
schwere  Schmerzen  im  Fusse. 

Am  25.  X.  1921  teilte  der  Patient  brieflich  folgendes  mit:  »Ich 
bin  in  meiner  Tatigkeit  als  Arzt  nicht  behindert,  kann  stundenlang 
ohne  Unterbrechung  stehen  und  operieren  und  ungeniert  Treppen 
steigen.  Bei  raschem  Gehen  im  Freien  bekomme  ich  oft  ein  gewisses 
Gefiihl  der  Schwere  und  Miidigkeit  im  ganzen  Beine.  Niemals  be- 
merke  ich  Odem  im  Fusse.  Die  Hautfarbe  des  Fusses  bekommt  bis- 
weilen  eine  schwache  Nuance  von  Zyanose,  die  am  leichtesten  nach- 
weisbar  ist,  wenn  ich  morgens  vom  Bette  aufstehe.  In  der  grossen 
Zehe  und  ihrer  nachsten  Umgebung  ist  eine  Atropine  der  Gewebe 
vorhanden.  Subjektive  Beschwerden  unbedeutend:  bisweilen  bin  ich 
|  tagelang  vollkommen  beschwerdefrei ;  mitunter  —  auch  in  liegender 
Stellung  —  ein  leicht  brennendes  Jucken  und  Stechen  in  der  gros- 
sen Zehe.     Im  Unter-  und  Oberschenkel  keine  Atrophic^ 

Fall  III.  57-jdhrige  Frau.  Embolia  art.  femoralis  communis  et 
popliteae    dext.     Seit    Februar    1918  zeitweise  Inkompensationssymp- 
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tome  von  Seiten  des  Herzens.     Am   9.  XI.  unregelmassige  Herztatig- 
keit,    asthmatische    Anfalle,    Fieber  und  Bronchitis.     Die  Symptom* 
verschwanden  nach  3 — 4  Tagen,  aber  die  Patientin  musste  weiterhirl81 
im  Bette  bleiben.     Am  Morgen  des  16.  II.   1918  bekam  sie  plotzlict 
sehr    heftige    Schmerzen    im    rechten    Fusse  und  dieser  wurde  nacl: 
einer  Weile  kalt  und  unbeweglich.    Wegen  der  Schmerzen  wurde  dci 
Arzt    gerufen,    der    die    Patientin   ungefahr  2   Stunden  spater  unter- 
suchte.     Sie    klagte    da    iiber  schwere  Schmerzen  im  rechten  Unter- 
schenkel  und  Fusse.   Der  letztere  war  vollkommen  kalt  und  gefiihllo^ 
und  der  Unterschenkel  ebenfalls  beinahe  gefiihllos  und  kalt.     In  dei 
Art.    poplitea  keine  Pulsation  fuhlbar.     Es  wurde  die  Diagnose  Em- 
bolus in  der  Art.  poplitea  gestellt  und  die  Patientin  fur  eine  event. 
Operation  ins  Maria  Krankenhaus  uberfiihrt.  Sie  wurde  daselbst  31  l 
Stunden    nach    dem  Einsetzen  der  Symptome  aufgenommen.     Status 
bei    der    Aufnahme.     Patientin  mager  und  blass.     Herztatigkeit  gut 
Puis  regelmassig,  rasch.      Das  ganze  rechte  Bein  war  blass  und  fleck- 
weise    zyanotisch     verfarbt.     Die    Sensibilitat    fehlte    vollstandig    bis 
hinauf    zur   Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  unteren  Drittel  des 
Oberschenkels.     Bis   zur  gleichen  Grenze  war  das  Bein  kalt.    In  den 
zwei    oberen    Dritteln    des    Oberschenkels  fuhlte  man  etwas  Warme, 
wenn  auch  weniger  als  an  der  entsprechenden  Stelle  am  linken  Beine. 
Hinter    Lig.  Pouparti  fuhlte  man  Pulsation  nicht  aber  weiter  unten. 
Auch    in  der  linken  Art.  dorsalis  pedis  war  keine  Pulsation  fuhlbar. 
Auf  Grund  dieser  Befunde  wurde  die  Diagnose:  Embolus  in  der  Art. 
femoralis    communis    gestellt  und  die  Operation  beschlossen.  —  Die 
Operation    begann    4    Stunden    nach    dem   Einsetzen  der  Symptome. 
An  der  Teilungsstelle  der  Art.  femoralis  communis  in  die  Art.  femo- 
ralis   propria    und    profunda    wurde   ein  Embolus  angetroffen.      Eine 
Gefassklemme    wurde    ein    paar    cm  zentral    vom  Embolus  und  eine 
zweite  ein  paar  cm    unterhalb  desselben  an  die  Art.  femoralis  propria 
angesetzt.     Darauf  wurde  das  Gefass  durch  eine  ein  paar  cm   lange, 
langsverlaufende    Inzision  unmittelbar  oberhalb  des  Embolus  eroffnet 
und  dieser  mit  einem  kleinen  stumpfen  Loffel  herausgeschafft.     Die 
Arterie  wurde  vernaht,  was  in  gewissem   Grade  durch  eine  collaterale 
Blutung  aus  der  Art.  femoralis  profunda  erschwert  wurde.  an  welche 
keine    Gefassklemme    angelegt   worden  war.     Als  die  Klemmen  fort- 
genommen    wurden,     pulsierte    der    blossgelegte    Teil    der  Art.      Die 
Wunde  wurde  vollstandig  vernaht.   Die  Patientin  fiihlte  jedoch  keine 
Besseruug    im    Fusse    oder    im    grbsseren    Teile   des  Unterschenkels. 
Bei  der  Untersuchung  wurde  festgestellt,  dass  das  Bein  bis  zur  Grenze 
zwischen   dem  oberen  und  dem  mittleren  Drittel  des  Unterschenkels 
warm    war  und  dass  die  Sensibilitat  bis  zur  gleichen  Grenze  wieder- 
gekehrt  war.      Unterhalb  derselben  war  der  Unterschenkel  kalt,  emp- 
findungslos    und    gelahmt.     In    der    Art.  poplitea  waren  Pulsationen 
fuhlbar,    nicht   aber  in  der  Art.   dorsalis  pedis.     Infolgedessen  wurde 
angenommen,    dass    sich    ein  weiterer  Embolus  an  der  Teilungsstelle 
der    Art.    poplitea    befand  und  es  wurde  daher  diese  Art.  freigelegt 
Unmittelbar    an    der    Teilungsstelle    der  Art.  fuhlte  man,  dass  diese 
ausgefullt  war  und   an  einem   ungefahr  2   cm  langen  Stucke  oberhalb 
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dieser  Stelle  erschien  das  Gefiiss  bcim  Betasten  sehr  weich,  abor 
nicht  pulsierend.  Zentral  davon  deutlichc  Pulsationen.  Nachdem 
an  den  pulsierenden  Teil  Gefassklemmen  angelegt  wordcn  waren, 
wurde  die  Art.  im  Gebiete  des  weichen,  nicht  pulsierenden  Teiles 
eroffnet.  Zuerst  wurde  mit  der  Pinzette  ein  30  cm.  langes,  zusam- 
mengerolltes,  schmales,  wurmformiges  Thromb  und  dann  mit  einem 
feinen,  stumpfen  Loffel  ein  Embolus  von  der  Teilungsstelle  der  Art. 
poplitea  herausgeholt.  Bevor  die  Wunde  in  der  Gefassvvand  vernaht 
wurde,  wurde  die  Gefassklemme  einen  Augenblick  entfernt  und  da- 
bei  wurde  mit  dem  Blutstrom  ein  fast  5  cm  langes,  schmales  Thromb 
von  dem  gleichen  Aussehen  wie  das  erwahnte  ausgestossen.  Die 
Wunde    in  der  Gefasswand  wurde  vernaht.     Drainrohr  und   Suturen. 

Nach  der  Operation  waren  der  Unterschenkel  und  der  Fuss  warm 
und  die  Schmerzen,  die  sich  schon  nach  der  Entfernung  des  ersten 
Embolus  nennenswert  verringert  hatten,  waren  nun  vollkommen  ver- 
schwunden.  Die  Sensibilitat  war  zuriickgekehrt,  war  jedoch  an  der 
ersten  und  zweiten  Zehe  etwas  abgestumpft.  Die  Zeit,  welche  von 
dem  Einsetzen  der  Symptome  bis  zu  dem  Augenblicke  verflossen 
war,  wo  das  Gefass  nach  Entfernung  des  Embolus  in  der  Art.  femo- 
ralis  vernaht  war,  betrug  ungefahr  5  Stunden  und  bis  zu  dem  Au- 
genblicke, wo  die  Zirkulation  nach  Entfernurg  des  Embolus  in  der 
Art.  poplitea  wiederhergestellt  war,  6  Stunden.  Die  ersten  Tage  nach 
der  Operation  war  das  Gefiihl  in  der  ersten  und  zweiten  Zehe  etwas 
herabgesetzt.  Der  Fuss  war  warm.  Die  Wunde  heilte  per  primam 
und  die  Patientin  wurde  am  3.  XII.  in  hiiusliche  Pflege  entlassen, 
wo  sie  mit  bisweilen  schlechter  Herztatigkeit  im  Bette  lag.  Irgend- 
welche  Besehwerden  von  ihrem  operierten  Beine  hatte  sie  nicht.  Sie 
starb  am  31.  XII.  an  ihrem  Herzleiden.     Keine  Sektion. 

Fall  IV.  43-jahrige  Frau.  Embolia  art.  femoralis  communis 
et  propria  dext.  +  Embolia  art.  popliteae  sin.  Die  Patientin  hatte 
seit  10  Jahren  an  einem  Herzfehler  gelitten.  Sie  hat.  8  Ge- 
burten  durchgeraacht.  Wahrend  der  letzten  beiden  Graviditaten 
schwere  Inkompensationssymptome  von  seiten  des  Herzens.  Am  1. 
III.  1919  wurde  sie  wegen  Graviditas  im  V.  Monat  mit  Inkompen- 
sationssymptomen  auf  die  allgemeine  Gebiihranstalt  aufgenommen. 
Auf  Grund  des  herabgesetzten  Allgemeinzustandes  und  der  schlechten 
Herztatigkeit  wurde  der  Abortus  eingeleitet  (Prof.  FORSSNEJt),  wel- 
cher  am  7.  III.  stattfand.  Zwei  Tage  spiiter  bekam  die  Patientin 
einen  akuten  Schmerzanfall  in  der  rechten  Seite  des  Bauches.  Bei 
Darmspulung  kein  Gasabgang.  Am  Tage  darauf  wurde  in  Lokal- 
anasthesie  eine  Probelaparotomie  ausgefiihrt,  ohne  dass  die  Ursache 
der  Besehwerden  gefunden  werden  konnte.  Darauf  verschwanden  die 
Besehwerden  von  seiten  des  Bauches.  Am  18.  III.  nachmittags 
schlief  ganz  plotzlich  das  rechte  Bein  ein  und  wurde  kalt,  und  die 
Patientin  bekam  schwere  Schmerzen  in  demselben,  besonders  im  Un- 
terschenkel und  im  Fusse.  Bei  der  unmittelbar  darauf  vom  Assistent- 
arzt  vorgenommenen  Untersuchung  wurde  festgestellt,  dass  der  rechte 
Unterschenkel  und  Fuss  blasser  und  etwas  kalter  waren  als  die  ent- 
sprechenden  Stellen  am  linken  Bein.  Die  Patientin  konnte  die  Zehen 
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und  den  Fuss  nicht  riihren.  Der  Puis  war  in  der  Art.  femoralis 
communis,  nicht  aber  weiter  unten,  fuhlbar.  Die  Schmerzen  wurden 
immer  intensiver  und  die  Kalte  und  Blasse  nahmen  zu.  Es  wurde 
die  Diagnose:  Embolus  in  der  Art.  femoralis  communis  gestellt.  Ich 
wurde  konsultiert  und  hatte  Gelegenheit,  die  Patientin  l1  2  Stunden 
nach  dem  Einsetzen  der  Symptome  zu  untersuchen.  Das  rechte  Bein 
war  nun  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  kalt  und  blass.  Die  Pa- 
tientin konnte  das  Bein  nicht  bewegen  und  die  Sensibilitiit  fehlte 
liber  der  ischaemischen  Partie.  Die  Patientin  hatte  ausserdem  Ste- 
chen  in  den  Zehen  des  linken  Fusses  und  das  Gefiihl  des  Einschla- 
fens  im  linken  Fusse.  Der  linke  Fuss  fiihlte  sich  jedoch  warm  an 
und  der  Puis  in  der  linken  Art.  dorsalis  pedis  war  fuhlbar,  wenn 
auch  schwach. 

Die  Optration  wurde  2  Stunden  nach  dem  Einsetzen  der  Symp- 
tome vorgenommen.  Die  Art.  femoralis  communis  und  ungefahr 
5 — 6  cm  von  der  Art.  femoralis  propria  und  der  nachstgelegene  Teil 
der  Art.  femoralis  profunda  wurden  blossgelegt.  Keine  Pulsation  in 
der  Art.  femoralis  propria  und  profunda.  Die  Pulsation  in  der  Art. 
femoralis  communis  horte  ungefahr  1  It  cm  oberhalb  der  Teilungs- 
stelle  auf  und  es  liess  sich  fuhlen,  dass  dieser  Teil  des  Gefasses  von 
einer  festen  Masse  ausgefullt  war.  Es  wurde  an  die  Art.  femoralis 
communis  eine  Gefassklemme  angesetzt,  ein  paar  cm  oberhalb  der 
Stelle,  wo  die  Zirkulation  endigte.  Auch  an  die  Art.  femoralis  propria 
und  profunda  wurden  Gefassklemmen  angesetzt,  so  weit  unten  als 
man  in  der  Wunde  zukommen  konnte.  Darauf  wurde  das  Gefass 
am  oberen  Ende  des  Embolus  eroffnet.  Dieser  war  nicht  so  fest 
wie  dies  der  Fall  zu  sein  pflegt  und  konnte  daher  auch  nicht  in 
einem  Stiicke  herausgehoben  werden,  sondern  zerfiel.  Mit  einem 
stumpfen  Gallenloffel  wurden  die  Embolusmassen  ein  Stuck  weit 
nach  abwarts  aus  der  Art.  propria  und  profunda  herausgeschafft,  so 
dass  die  durchgangigen  Teile  weich  erschienen.  Die  Klemmen  wur- 
den von  der  Art.  propria  und  profunda  abgenommen.  Keine  Blu- 
tung  aus  diesen  Gefassen,  auch  nicht  aus  der  Art.  circumflexa  ilium, 
welche  an  der  Teilungsstelle  der  Art.  femoralis  mundete.  Die  Klem- 
me  an  der  Art.  femoralis  communis  wurde  einen  Augenblick  gelok- 
kert,  um  eventuelle  Reste  des  Embolus  herauszuspiilen.  Mit  dem 
Blutstrom  wurde  ein  kleines  sekundares  Thromb  herausgespiilt.  Die 
Klemme  wurde  sogleich  wieder  geschlossen.  Die  Wunde  in  der  Ge- 
fasswand  wurde  vernaht.  Der  in  der  Wunde  zugangliche  Teil  der 
Art.  propria  und  profunda  pulsierte  darauf,  und  die  Wunde  wurde 
vernaht.  Die  Patientin  empfand  jedoch  keine  Wiirme  im  Beine,  und 
der  Fuss  war  weiterhin  kalt.  In  der  Art.  poplitea  war  keine  Pulsa- 
tion fuhlbar.  Ich  nahm  daher  an,  dass  sie  auch  einen  Embolus  in 
der  Art.  poplitea  hatte,  welche  daher  freigelegt  wurde.  Dieselbe  pul- 
sierte nicht.  Es  inusste  also  ein  Hindernis  weiter  oben  in  der  Art. 
femoralis  propria  sitzen.  Die  Art.  femoralis  propria  wurde  ungefahr 
an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  des  Ober- 
schenkels freigelegt.  Der  freigelegte  Teil  der  Art.  pulsierte  nicht. 
Darauf  wurde   der  Schnitt  nach  aufwarts  verliingert  und  die  Art.  feino- 
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ralis  an  der  Grenze  zvvischen  mittlerem  unci  oberem  Drittel  des  Ober- 
schenkels  freigelegt.  Auch  in  diesem  Teile  der  Art.  keine  Pulsation, 
und  das  Gefass  fiihlte  sich  ausgefiillt  an.  Der  Schnitt  wurde  nach 
aufwiirts  bis  zu  dem  er3ten  Schnitte  verlangert,  dessen  unterer  Teil 
wieder  geoffnet  wurde.  Die  Pulsation  in  der  Art.  femoralis  propria 
horte  unmittelbar  unterhalb  des  Teiles  auf,  der  von  dem  ersten 
Schnitte  aus  zugiinglich  gewesen  war,  und  von  hier  an  war  das  Ge- 
fass fest  ausgefiillt.  An  den  pulsierenden  Teil  wurde  eine  Gefass- 
klemme  gelegt.  Dann  wurde  an  der  Grenze  zwischen  dem  pulsie- 
renden und  dem  ausgefullten  Teile  ein  Schnitt  gemacht  und  mil 
einem  Gallenloffel  wurden  die  Embolusmassen  herausgeschafft,  so 
weit  man  gelangen  konnte.  Da  sich  moglicherweise  Thrombenmas- 
sen  noch  weiter  unten  befanden,  wurde  im  untersten  Teile  der  Wunde 
am  Oberschenkel  eine  Inzision  in  die  Art.  femoralis  gemacht.  Bei 
der  Inzision  an  dieser  Stelle  fanden  sich  keine  Embolusmassen  vor. 
Das  Stuck  zwischen  den  Inzisionen  wurde  mit  dem  Gallenloffel  voll- 
kommen  gereinigt.  Weiter  nach  abwarts  schien  das  Gefass  leer  zu 
sein.  Die  obere  Wunde  in  der  Art.  femoralis  wurde  erst  vernaht, 
nachdem  man  die  Gefassklemme  einen  Moment  abgenommen  und  das 
Blut  durchspiilen  gelassen  hatte.  Nachdem  die  obere  Wunde  ver- 
naht war,  wurde  die  Gefassklemme  wieder  einen  Augenblick  abge- 
nommen und  das  Blut  durch  die  untere  Wunde  durchspiilen  gelassen, 
so  dass  man  sehen  konnte,  dass  der  Weg  frei  war,  worauf  die  un- 
tere Wunde  in  der  Art.  femoralis  vernaht  wurde.  Darauf  wurde  die 
Weichteilwunde  am  Oberschenkel  vollstandig  vernaht.  Der  Fuss  fiihlte 
sich  nun  warm  an,  aber  der  Puis  in  der  Art.  tibialis  postica  und 
dorsalis  pedis  konnte  nicht  mit  Sicherheit  gefuhlt  werden.  Bei  der 
Palpation  der  Art.  poplitea  in  der  Wunde  fiihlte  man  ganz  schwache 
Pulsationen,  bisweilen  waren  solche  kaum  merkbar.  Da  befiirchtet 
wurde,  dass  es  sich  moglicherweise  um  eine  fortgeleitete  Pulsation 
handelte  und  dass  sich  auch  hier  ein  Embolus  vorfand,  wurde  eine 
Gefassklemme  angesetzt  und  in  die  Art.  poplitea  eine  kleine  Offnung 
gemacht.  Dabei  wurde  festgestellt,  dass  die  Art.  poplitea  leer  war 
und  dass  es  aus  dem  peripheren  Ende  etwas  blutete.  Die  Gefass- 
klemme wurde  einen  Augenblick  abgenommen  und  dabei  festgestellt, 
dass  der  Weg  frei  war.  Die  Wunde  in  der  Art.  poplitea  wurde  ver- 
naht, ein  kleines  Drainrohr  wurde  in  die  Fossa  poplitea  eingelegt 
und  die  Wunde  im  iibrigen  vollstandig  geschlossen.  Die  Zirkulation 
war  4  Stunden  nach  dem  Einsetzen  der  Symptome  wieder  hergestellt. 
Nach  der  Operation  erschienen  das  rechte  Bein  und  der  rechte 
Fuss  ebenso  warm  wie  die  linken.  Die  Patientin  hatte  das  Gefiihl  und 
das  Bewegungsvermogen  im  Fussgelenke  wiederbekommen.  Der  Puis 
in  der  Art.  tibialis  postica  und  in  der  Art.  dorsalis  pedis  konnte 
nicht  mit  Sicherheit  gefuhlt  werden,  doch  war  derselbe  auch  am  lin- 
ken Fusse  nicht  palpabel.  Der  Puis  in  den  Radialgefiissen  war 
schwach.  Die  herabgesetzte  Herztatigkeit  diirfte  die  Ursache  gewe- 
sen sein,  dass  die  Pulsation  in  der  Art.  poplitea  so  schwach  fiihlbar 
war,  dass  man  befiirchtete,  die  gefuhlte  Pulsation  sei  nur  eine  fort- 
geleitete gewesen. 
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19.  III.  Giinstiger  Allgemeinzustand.  Die  Beweglichkeit  und  Sen- 
sibilitat  im  rechten  Beine  und  rechten  Fusse  normal.  Der  rechte 
Fuss  warmer  als  der  linke.  Der  Puis  in  der  Art.  dorsalis  pedis  am 
rechten  Fusse  palpabel,  am  linken  nicht.  Weder  an  der  rechten 
noch  an  der  linken  Seite  konnte  in  der  Tibialis  postica  ein  Puis  ge- 
fiihlt  werden.  Leichtes  Geftihl  des  Einschlafens  im  linken  Fusse. 
20.  III.  Wiihrend  des  Vormittags  Gefiihl  des  Einschlafens  und 
Schmerzen  im  linken  Fusse  und  Unterschenkel.  Bei  der  Untersu- 
chung  um  1  Uhr  m.  fiihlte  sich  der  Unterschenkel  bis  zur  Grenze 
zwischen  dem  oberen  und  mittleren  Drittel  warm  an.  Unterhalb  dieser 
Grenze  war  der  Unterschenkel  etwas  kalter  und  ebenso  der  Fuss. 
Am  Fussriicken  ein  missfarbiger,  zyanotischer  Fleck.  An  der  me- 
dialen  Halfte  des  Fusses  und  an  den  Zehen  fasste  die  Patientin  we- 
der Beriihrungen  noch  Stiche  mit  der  Nadel  auf.  Die  Beweglich- 
keit im  Fussgelenk  normal,  in  den  Zehen  eingeschrankt.  In  der  Art. 
tibialis  postica,  dorsalis  pedis  und  poplitea  keine  Pulsation  fiihlbar. 
In  der  Femoralis  werden  Pulsationen  gefiihlt.  Der  rechte  Fuss  warm 
mit  normaler  Beweglichkeit  im  Fussgelenk  und  in  den  Zehengelen- 
ken.  Der  Puis  in  der  Art.  dorsalis  pedis  war  kraftig.  Der  Allge- 
meinzustand giinstig.     Der  Radialispuls  gut. 

Operation  1  Uhr  45  min.  nm.  Der  oberste  Teil  der  Art.  poplitea  sin. 
pulsierend.  8 — 9  cm.  oberhalb  der  Teilungsstelle  der  Art.  poplitea 
begann  ein  Thrombus,  der  sich  so  weit  nach  abwarts  erstreckte,  als 
man  untersuchen  konnte.  Nachdem  zentral  vom  Embolus  eine  Ge- 
fassklernme  angelegt  worden  war,  wurde  an  der  oberen  Grenze  des 
Embolus  eine  kleine  Inzision  in  die  Art.  gemacht.  Der  Embolus 
wurde  mit  einer  Pinzette  gefasst  und  es  wurde  der  Versuch  gemacht, 
ihn  herauszuziehen,  aber  er  war  ebenso  sprode  wie  der  am  rechten 
Beine,  so  dass  nur  ein  kleines  Stuck  mitfolgte.  Mit  einem  feinen 
Gallenloffel  wurde  die  Art.  gereinigt,  so  weit  man  gelangen  konnte. 
Der  Loffel  war  jedoch  im  Verhaltnis  zum  Lumen  der  Art.  etwas 
grob,  weshalb  man  von  dieser  Offnung  aus  das  Gefass  nur  bis  ein 
paar  cm.  oberhalb  der  Teilungsstelle  reinigen  konnte.  Die  Gefass- 
klemme  wurde  einen  Augenblick  abgehoben  und  das  Blut  durchspii- 
len  gelassen,  so  dass  man  sah,  dass  der  Weg  frci  war,  worauf  diese 
Offnung  vernaht  wurde.  Darauf  wurde  eine  zweite  kleine  Inzision 
in  die  Gefasswand  unmittelbar  oberhalb  der  Teilungsstelle  gemacht 
und  es  wurden  von  hier  aus  zuerst  mit  der  Pinzette  ein  paar  kleine 
Thrombensti'icke  herausgezogen,  dann  wurde  das  Gefass  mit  einem 
feinen  Starloffel  nach  oben  zu  gereinigt,  so  dass  die  Art.  poplitea 
frei  war,  und  auch  nach  abwarts  zu  die  Art.  tibialis  antica  und  po- 
stica, so  weit  man  gelangen  konnte.  Darauf  blutete  es  etwas  aus 
dem  peripheren  Teile  des  Gefasses.  Die  Wunde  in  der  Gefasswand 
wurde  vernaht.  In  die  Fossa  poplitea  wurde  ein  Drainrohr  eingelegt, 
im  ubrigen  wurde  die  Wunde  vollstandig  geschlossen.  Die  Patientin 
hatte  nach  dieser  Operation  nicht  die  gleiche  Wiirmeempfindung  im 
Fuss  wie  nach  der  friiheren  Operation.  Die  Motilitat  ungetahr  die 
gleiche  wie  vor  der  Operation,  die  Sensibilitiit  im  ganzen  Fusse  herab- 
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gcsetzt.     Die  Patientin   hatte  jedoch  vor  der  Operation  eine  Novocain- 
injektion  in  den  Nervus  ischiadicus  bekominen. 

Am  24.  III.  wurde  die  Patientin  in  das  Maria  Krankenhaus  u\x .t- 
fiihrt.  Eine  leichte  Infektion  in  der  reenter)  Leiste  und  in  der  rech- 
ten  Fossa  poplitea  verzogerte  die  HeiluiiLr  der  Wunde  etwas.  Die 
Nutrition  und  die  Sensibilitat  im  rechten  Beine  waren  nach  der 
Operation  die  ganze  Zeit  normal.  Im  linken  Fusse  entstand  trocke- 
ner  Brand  und  die  Wunde  wollte  nicht  heilen.  Infolge  dessen  musste 
am  5.  IV.  eine  linksseitige  tiefe  Oberschenkelamputation  vorgenom- 
men  werden.  Die  Operation  wurde  im  Chlorathylrausch  vorgenom- 
men.  Beim  Aufschneiden  der  Art.  poplitea  zeigte  es  sich,  dass  das 
Gefass  an  beiden  Stellen,  wo  die  Arteriotomie  vorgenommen  worden 
war,  vollstandig  thrombosiert  war.  Das  dazwischenliegende  Stiick 
war  frei.  Die  Art.  tibialis  antica  und  postica  waren  von  Thromben- 
massen  ausgefiillt.  Die  Muskeln  des  Unterschenkels  waren  bis  knapp 
handbreit  unterhalb  des  Kniegelenks  nekrotisch.  Die  Amputations- 
wunde  heilte  per  primam. 

Die  Patientin  war  wahrend  ihres  Krankenhausaufenthalts  in  ihrem 
Kraftezustand  stark  herabgekommen  und  von  schlechtem  Allgemein- 
befinden.  Am  28.  III.  entstand  allmahlich  das  Gefiihl  des  Einschla- 
fens  im  linken  Unterarm,  der  etwas  kiilter  erschien  als  der  rechte. 
Im  unteren  Drittel  der  linken  Art.  brachialis  und  in  der  linken  Art. 
radialis  war  kein  Puis  fiihlbar.  Keine  objektiven  Sensibilitatsstorun- 
gen  im  linken  Unterarm  oder  in  der  Hand.  Am  folgenden  Tage 
war  in  der  linken  Art.  radialis  eine  schwache  Pulsation  fiihlbar.  Die- 
selbe  nahm  allmahlich  etwas  zu  und  das  Gefiihl  des  Einschlafens 
verschwand.  Diese  Symptome  beruhten  sicherlich  auf  einem  Em- 
bolus an  der  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  dem  unteren  Drittel 
der  Art.  brachialis.  Wegen  der  Geringgradigkeit  der  Symptome  er- 
scheint  es  mir  wahrscheinlich,  dass  dieser  Embolus  nicht  vollkommen 
obturierend  war  oder  dass  der  Collateralkreislauf  hinreichend  war.  — 
Am  27.  IV.  bekam  die  Patientin  eine  schwere  akute  Cholezystitis, 
die  eine  Operation  notwendig  machte.  Dieselbe  wurde  am  folgenden 
Tage  in  Lokalaniithesie  ausgefuhrt.  Die  Gallenblase  war  kolossal  ge- 
spannt.  Cholezystostomie  mit  Entfernung  eines  haselnussgrossen  Ven- 
tilsteins.  Heilungsverlauf  normal.  —  Wahrscheinlich  beruhten  die 
akuten  Bauchsymptome,  wegen  welcher  am  9.  III.  die  Probelaparo- 
tomie  gemacht  worden  war,  auf  einer  Spannung  der  Gallenblase  in- 
folge des  Ventilsteins  und  wahrscheinlich  loste  sich  das  Hindernis 
fur  die  Entleerung  der  Gallenblase  wahrend  der  Operation,  so  dass 
der  Stein  iibersehen  wurde.  Allmahlich  erholte  sich  die  Patientin 
und  konnte  am  1.  VIII.  entlassen  werden.  Sie  konnte  da  mit  Hilfe 
eines  kunstlichen  Beines  und  eines  Stockes  gehen.  Die  Beweglich- 
keit  und  Sensibilitat  im  rechten  Beine  waren  normal.  Der  Puis  in 
der  Art.  dorsalis  pedis  palpabel.  Die  Sensibilitat  und  Motilitiit  im 
linken  Arm  ohne  Besonderheiten,  der  linke  Radialispuls  jedoch  etwas 
schwacher  als  der  rechte. 

21.  XL  1921.  Wie  die  Patientin  mitteilt,  fiihlt  sie  sich  kriiftig 
und    ist    recht    fett    geworden.     Sie  ist  den  ganzcn  Tag  iiber  ausser 
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Bett  und  hat  keine  Storungen  oder  Beschwerden  von  ihrem  linken 
Beine.  Das  Gehen  fallt  ihr  schwer,  da  das  kiinstliche  Bein  schwer  ist. 
Fall  V.  61-jahrige  Frau.  Embolia  art.  axillaris  et  brachialis  sin. 
Pat.  hatte  seit  vielen  Jahren  an  Myocarditis  und  Mitralstenose  gelit- 
ten.  Friiher  keine  Inkompensation.  Im  Marz  1916  zeigte  die  Pa- 
tientin  ungefahr  eine  Woche  lang  den  ADAM-STOKESschen  Sympto- 
menkomplex  mit  langsamem  Pulse  (46)  und  hatte  wiederholte  Anfalle 
von  Bewusstlosigkeit.  Am  19.  IV.  1919  erkrankte  sie  plotzlich  am 
Morgen  mit  sehr  heftigen  Schmerzen  im  linken  Arm.  Die  linke 
Hand  war  steif,  kalt  und  blass.  Die  Schmerzen  wurden  nach  einer 
Stunde  etwas  geringer.  Sie  wurde  2  Stunden  nach  dem  Einsetzen 
der  Symptome  vom  Arzt  untersucht.  Die  linke  Hand  war  da 
kalt  und  blass,  die  Fingerspitzen  etwas  zyanotisch,  geringes  aktives 
Flexionsvermogen  in  den  Fingern.  In  der  linken  Art.  brachialis 
und  radialis  kein  Puis  fiihlbar.  In  der  Art  subclavia  liess  sich  der 
Puis  fiihlen.  Es  wurde  die  Diagnose  Embolus  in  der  Art.  axillaris 
gestellt,  der  Patientin  die  Operation  empfohlen  und  sie  wurde  sofort 
ins  Maria  Krankenhaus  iiberfiihrt.  Status  bei  der  Aufnahme:  All- 
gemeinzustand  giinstig.  Die  Patientin  klagt  iiber  Schmerzen  im  lin- 
ken Arm,  besonders  im  Unterarm  und  in  der  Hand.  Der  linke 
Unterarm  und  die  Hand  kalt.  Das  Gefiihl  abgestumpft.  Die  Pa- 
tientin kann  die  Finger  etwas  bewegen,  aber  die  Kraft  ist  erheblich 
herabgesetzt.  In  der  Art.  radialis  und  brachialis  sin.  kein  Puis 
fiihlbar.  Starke  Pulsation  in  der  Art.  subclavia;  moglicherweise 
sind  einige  schwache  Pulsationen  hoch  oben  in  der  Axilla  fiihlbar. 
—  Die  Operation  wurde  unmittelbar  vorgenommen,  4  \  2  Stunden 
nach  Entstehung  des  Embolus.  Durch  einen  Liingsschnitt  wurde 
der  obere  Teil  der  Art.  brachialis  und  der  untere  Teil  der  Art. 
axillaris  freigelegt.  Keine  Pulsationen  fiihlbar.  Bei  der  Abgangs- 
stelle  der  Art.  subscapularis  fiihlte  man,  dass  die  Arterie  von  einer 
harten  Masse  ausgefullt  war.  Hoch  oben  waren  Pulsationen  in  der 
Art.  axillaris  fiihlbar.  Die  Art.  wurde  bis  zu  dem  pulsierenden  Teile 
freigelegt  und  hier  wurde  eine  Gefassklemme  angesetzt.  Unterhalb 
des  Embolus  wurden  an  die  Art.  brachialis  und  an  die  Art.  sub- 
capsularis Gefassklemmen  angelegt.  Da  es  der  Lage  wegen  unmog- 
lich  gewesen  ware,  eine  Inzisionsoffnung  in  dem  Gefasse  obcrhalb 
des  Embolus  zusammenzunahen,  so  wurde  die  Arteriotomie  unmittel- 
bar oberhalb  des  Abganges  der  Art.  subcapsularis  gemacht,  wo  das 
Gefass  von  Embolusmasse  ausgefullt  war.  Mit  der  Pinzette  wurde 
ein  Embolus  herausgeschafft.  Darauf  fiihlte  sich  die  Art.  nach  al>- 
warts  zu  leer  an.  Bei  der  Entfernung  des  Embolus  zerriss  dieser, 
so  dass  der  obere  Teil  zuriickblieb.  Urn  diesen  zu  entfernen  wurde 
versucht,  durch  zeitweises  Abnehmen  der  oberen  Klemme  denselben 
mit  dem  Blutstrom  herauszuspiilen.  Dies  gliicktc  nicht.  Darauf 
wurde  der  zuriickixebliebene  Teil  des  Embolus  mit  einem  Gallen- 
loffel  freigemacht,  so  dass  er  nun  vom  Blutstrom  herausgespiilt 
wurde,  worauf  die  Gefassklemme  soglcich  wiedcr  angesetzt  und  die 
Wunde  in  der  Arterienwand  verniiht  wurde.  Der  von  der  Wunde 
aua    zugangliche    Teil    der  Art.   axillaris  und  der  Art.   brachialis  pul- 
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sierte  darauf,  aber  die  Schmerzen  warcn  unverandert,  der  Unterarm 
und  die  Hand  kalt.  Es  wurde  ein  kleines  J)rainrohr  eingelegt  und 
die  Wunde  vernaht.  In  der  Art.  radialis  waren  keine  Pulsationen 
fiihlbar.  Infolge  dessen  wurde  vermutet,  dass  ein  zweiter  Embolus 
an  der  Teilungsstelle  der  Art.  brachialis  in  die  Art.  radialis  und 
ulnaris  sass,  weshalb  die  Art.  hier  freigelegt  wurde.  Dieselbe  war 
leer  und  pulsierte  nicht.  Da  zwischen  dieser  Stelle  und  der  Art. 
axillaris  ein  Embolus  sitzen  musste,  wurde  die  Art.  brachialis  in  der 
Mitte  dcs  Oberarms  freigelegt;  hier  wurde  ein  langer  Embolus  an- 
getroffen,  dem  man  nach  aufwarts  folgte,  wobei  festgestellt  wurde, 
dass  er  sich  nach  aufwarts  beinahe  bis  zu  jenem  Teile  der  Art.  er- 
streckte,  der  durch  den  ersten  Schnitt  freigelegt  worden  war.  Der 
untere  Teil  dieser  WuDde  wurde  wieder  geoffnet  und  die  beiden 
Schnitte  wurden  vereinigt.  Nach  abwiirts  zu  endigte  der  Embolus 
ungefahr  in  der  Mitte  der  Art.  brachialis.  Unmittelbar  oberhalb  des 
Embolus  wurde  an  den  pulsierenden  Teil  der  Art.  eine  Gefass- 
klemme  angelegt,  eine  zweite  unmittelbar  unterhalb  desselben.  Dar- 
auf wurde  am  unteren  Ende  des  Embolus  in  die  Art.  eine  kleine 
Inzision  gemacht  und  es  wurden  dann  die  Embolusmassen  mit  dem 
Loffel  herausgeschafft,  worauf  die  obere  Gefassklemme  einen  Augen- 
blick  geoffnet  wurde,  so  dass  der  Blutstrom  die  Reste  des  Blutpfropfs 
herausspulen  konnte,  worauf  die  Art.  vernaht  wurde.  Bei  der  Palpa- 
tion der  Art.  cubitalis  waren  nun  schwache  Pulsationen  fiihlbar.  Die 
Wunde  wurde  vollstiindig  geschlossen.  Nach  der  Operation  fiihlten 
sich  der  Unterarm  und  die  Hand  warmer  an  als  friiher.  In  der 
linken  Art.  radialis  waren  unbedeutende,  schwache  Pulsationen  fiihl- 
bar. Am  Nachmittage  waren  die  linke  Hand  und  der  linke  Unter- 
arm normal  warm  und  am  folgenden  Tage  waren  in  der  linken  Art. 
radialis  kraftige  Pulsationen  fiihlbar. 

Der  erste  Embolus  war  ungefahr  5  /a  Stunden  nach  seiner  Ent- 
stehung  entfernt  worden  und  der  letzte  ungefahr  6  /a  Stunden. 
Die  Patientin  war  am  Ende  der  Operation  stark  mitgenommen. 
Die  Herztatigkeit  unregelmassig  und  schwach.  Dieselbe  wurde  kraf- 
tig  stimuliert.  Die  Herztatigkeit  wurde  durch  diese  Behandlung  so 
verbessert,  dass  der  Puis  sehr  kraftig  wurde.  Er  war  jedoch  die 
ganze  Zeit  iiber  unregelmassig.  Nach  der  Operation  machte  der 
Patientin  ihr  Arm  keine  Beschwerden  mehr.  Der  Heilungsverlauf 
normal.  Die  Patientin  wurde  am  28.  IV.  entlassen.  28.  V.  Nach- 
untersuchung.  Die  Patientin  hat  von  ihrem  Arm  keine  Beschwerden 
gehabt.  Der  Puis  in  der  Art.  radialis  gut,  etwas  unregelmassig. 
Am  19.  XI.  1921  befindet  sich  die  Pat.,  laut  Bericht,  wohl,  abge- 
sehen  von  gelegentlichen  leichten  Herzzustanden,  gegen  die  sie  dann 
Digitalis  bekommt.     Seitens  des  Arms  keine  Beschwerden. 

Fall   VI.     34-jahrige  Frau.     Embolia    art.  femoralis    communis    et 

pophtece    dext.     Herzfehler    seit    18    Jahren.     Erkrankte  eine  Woche 

vor    der    Aufnahme  an  Angina  mit  hohem  Fieber  und  unregelmassi- 

►  ger  Herztatigkeit.    Am  Abend  des  25.  V.   1920  bekam  die  Patientin 

.  plotzlich  schwere  Schmerzen  im  rechten  Unterschenkel  vom  Knie  an 

nach  abwiirts.    Zwei  Tage  vorher  hatte  die  Patientin  einen  iihnlichen, 


i 
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wenn  auch  leichteren  Schmerzanfall  gehabt,  der  bloss  eine  halbe 
Stunde  lang  dauerte.  Der  Arzt  der  Patientin  wurde  am  Abend  von 
den  schweren  Schmerzen  unterrichtet,  aber  1  eider  besuchte  er  sie 
nicht,  sondern  verordnete  nur  Morphin  und  Massage  des  Beines. 
Wahrend  der  Nacht  hielten  die  schweren  Schmerzen  ohne  Unter- 
brechung  an  und  der  Unterschenkel  fiihlte  sich  kalt  an.  Am  Morgen 
des  26.  V.  wurde  die  Patientin  von  ihrem  Arzt  besucht.  der  einen 
Embolus  diagnostizierte  und  die  Patientin  ins  Maria  Krankenhaus 
iiberfuhrte.  Status  bei  der  Aufnahme.  Allgemeinzustand  ziemlich 
gunstig.  Der  Puis  war  voll,  aber  etwas  unregelmassig.  Die  Breite 
der  Herzdampfung  etwas  vermehrt.  Starkes  systolisches  Gerausch. 
Die  Patientin  klagte  bei  der  Aufnahme  iiber  schwere  Schmerzen  im 
rechten  Bein,  besonders  im  Unterschenkel.  Dieser  war  kalt,  blass 
und  blauflammig  missfarbig,  am  starksten  am  Fusse  und  am  Unter- 
schenkel bis  zu  einer  Linie  handbreit  unterhalb  des  Knies.  Ober- 
halb  derselben  nahm  die  Veranderung  ab.  Der  Oberschenkel  war 
nicht  missfarbig.  Die  Sensibilitat  am  rechten  Unterschenkel  stark 
hcrabgesetzt.  Auch  am  Fusse  war  etwas  Sensibilitat  vorhanden.  Der 
Puis  in  der  Art.  femoralis  bis  handbreit  unterhalb  des  Lig.  Pouparti 
fiihlbar.  Weiter  unten  kein  Puis  fiihlbar.  Das  linke  Bein  ohne 
Besonderheiten . 

Die  Operation  wurde  14  Stunden  nach  dem  Einsetzen  der  Symptome 
begonnen.  Da  sich  die  Pulsationen  so  weit  unter  das  Lig.  Pouparti 
erstreckten,  vermutete  ich,  dass  der  Embolus  im  oberen  Teile  der 
Art.  femoralis  propria  sass.  Es  wurde  daher  diese  Art.  von  einer 
Stelle  etwas  oberhalb  der  Mitte  des  Oberschenkels  freigelegt.  wobei 
festgestellt  wurde,  dass  sie  von  einer  Thrombenmasse  ausgefiillt  war, 
welche  sich  in  die  Art.  femoralis  communis  hinauf  erstreckte.  Der 
von  dem  Embolus  ausgefiillte  Teil  der  Art.  femoralis  communis 
machte  bei  den  Pulsschlagen  starke  Bewegungen,  welche  bei  der 
Untersuchung  als  Pulsationen  aufgefasst  worden  waren.  Oberhalb 
des  Embolus  wurde  an  die  Art.  eine  Gefassklemme  angcsetzt.  Die 
Art.  femoralis  communis  wurde  unmittelbar  oberhalb  der  Tcilungs- 
stelle  mit  einem  Liingsschnitte  geoffnet,  worauf  der  Embolus  vor- 
sichtig  mit  einer  Pinzette  herausgezogcn  wurde.  Dabei  wurde  ein 
11  cm  langes  Stuck  entfernt.  Der  obere  Teil  schien  vollkommen 
entfernt  zu  sein.  Nach  abwarts  zu  zerriss  der  Embolus  in  der  Art. 
femoralis  propria  und  profunda  ein  paar  cm  unterhalb  der  Teilungs- 
stelle  der  Art.  femoralis  communis.  Der  Embolus  war  sprode  und 
etwas  an  die  Gefasswand  adharent.  Nachdem  dieser  Teil  des  Em- 
bolus entfernt  worden  war,  begann  es  aus  der  Art.  circumflexa  ilei 
profunda  und  aus  der  Art.  cpigastrica  inferior  profunda  zu  bluten. 
wcshalb  an  diese  Gefasse  Gefiissklemmcn  gcsetzt  werden  mussten. 
Mit  einem  Gefassloffel  wurden  auch  aus  der  Art.  femoralis  profunda 
Thrombenmassen  herausgeschafft.  worauf  dieses  Gcfiiss  stark  zu  blu- 
ten begann;  durch  Anlegung  einer  Gefassklemme  wurde  die  Blutung 
zum  Stehen  gebracht.  Von  der  Inzisionsoffnung  in  dem  Gefiisse 
aus  sah  man  einen  klcinen,  feinen  Thrombus,  der  fest  sass.  Dcr- 
selbe   wurde  mit  einer  Pinzette  herausgezogcn,  wobei  auch  ein  ein  paar 
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cm  langes  Stiick  mitkara,  welches  sich  ia  die  Art.  pudenda  externa 
hinein  erstreckte.  Bevor  die  Wunde  in  der  Gefasswand  vernaht 
wurde,  wurde  die  obere  Gefassklemme  einen  Augenblick  abgenom- 
men,  wobei  mit  dem  Blutstrahl  einige  kleinere  Thrombenstiicke  her- 
ausgeschleudert  wurden.  Nachdem  die  Wunde  in  der  Gcfasswand 
vernaht  und  die  Klemmen  abgenommen  worden  waren,  pulsierte  der 
blossgelegtc  Teil  der  Arterie.  Die  Patientin  empfand  etwas  Er- 
leichterung  in  ihren  Beschwerden,  der  Fuss  war  aber  weiterhin  kalt, 
missfarbig  und  erapfindungslos  und  in  der  Art.  poplitea  war  keine 
Pulsation  fiihlbar.  Es  wurde  daher  dieses  Gefiiss  von  seiner  Teilungs- 
stelle  an  seiner  ganzen  Liinge  nach  freigelegt.  Soweit  ich  tasten 
konnte,  war  das  Gefass  von  Thrombenmassen  ausgefiillt.  Da  ich 
hoffte,  durch  eine  Inzisionsoffnung  in  der  Gefasswand  den  Thrombus 
sowohl  nach  aufwarts  als  auch  nach  abwiirts  herausziehen  zu  konnen, 
wurde  die  Art.  poplitea  ungefahr  in  ihrer  Mitte  durch  eine  Langs- 
inzision  geoffnet.  Der  Thrombus,  der  sprode  und  etwas  an  die  Ge- 
fasswand adharent  war,  wurde  vorsichtig  mit  der  Pinzette  heraus- 
gezogen.  Ein  10  /a  cm  langes  Stiick  wurde  entfernt,  welches  sich 
hauptsachlich  nach  aufwarts  erstreckte.  Nach  abwiirts  zu  zerriss  der 
Thrombus  ein  paar  cm  unterhalb  der  Arteriotomioffnung.  Nach  der 
Entfernung  dieses  Thrombusteiles  kam  es  zu  keiner  Blutung,  weder 
von  oben,  noch  von  unten  her.  Darauf  wurde  ein  Arterienloffel 
nach  aufwarts  gefiihrt,  wobei  mit  einem  Blutstrom  ein  paar  kleinere 
Thrombenstucke  herausgespiilt  wurden,  worauf  eine  Gefassklemme 
angesetzt  und  die  Wunde  in  der  Gefasswand  vernaht  wurde.  Darauf 
wurde  die  Art.  unmittelbar  oberhalb  ihrer  Teilung  geoffnet.  Mit 
Loffel  und  Pinzette  wurde  ein  3  /a  cm  langer  Thrombus  aus  der 
Art.  tibialis  anterior  und  ein  4  /a  cm  langes  Stiick  aus  der  Art. 
tibialis  posterior  herausgeschafft.  Die  Art.  tibialis  posterior  wurde 
beinahe  ihrer  ganzen  Lange  nach  mit  einem  langen  Arterienloffel 
gereinigt,  wobei  es  mir  gliickte  noch  einige  weitere  Thrombenstucke 
zu  entfernen.  Die  Wunde  in  der  Arterienwand  wurde  vernaht. 
Drainrohr  und  Suturen.  Die  Operation  war  17  /a  Stunden  nach 
dem  Einsetzen  der  Symptome  abgeschlossen.  Nach  der  Operation 
war  der  Unterschenkel  warm  und  der  Fuss  etwas  warmer  als  vorher, 
jedoch  nicht  so  warm  als  der  andere,  die  Zehen  waren  kalt.  Die 
Missfiirbigkeit  war  etwas  verringert,  aber  der  Fuss  war  blass.  Es 
war  daher  offenbar,  dass  die  Zirkulation  nicht  vollstiindig  in  Gang 
gekommen  war.  Ich  nahm  an,  dass  dies  darauf  beruhte,  dass  sich 
die  sekundiire  Thrombose  bis  in  die  feineren  Art.  hinaus  erstreckte. 
Der  Unterschenkel  hielt  sich  in  der  Folgezeit  warm,  aber  der 
Fuss  verblieb  kalt  und  allmahlich  entstand  trockeuer  Brand,  in  den 
Zehen  beginnend.  Die  Wunde  hatte  schlechte  Heilungstendenz  und 
zeigte  ein  wenig  Nekrose  in  den  Hautriindern.  An  den  der  Opera- 
tion folgenden  Tagen  bekam  die  Patientin  einige  leichtere  Lungen- 
embolien.  Die  Lungenveranderungen  gingen  allmahlich  zuriick.  In 
einer  ausseren  Vene  am  linken  Oberschenkel  entstand  Thrombose. 
Die  Herztiitigkeit  hielt  sich  mit  Stimulantien  ziemlich  gut.  Die 
Patientin     bekam     Odem     in     der    Glutealregion,    was,    wie    wir    an- 
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nahmen,  auf  einer  Venenthrombose  beruhte.  Die  Patientin  hatte 
kontinuierlicbes  Fieber.  Am  18.  VI.  sah  ich  mich  wegen  des 
Brandes  im  recbten  Fusse  genotigt,  zur  Amputation  zu  scbreiten. 
Die  Operation  wurde  in  Ather-Sauerstoff-Xarkose  ausgefiihrt.  Icb 
machte  erst  einen  Versucb  bandbreit  oberhalb  des  Fussgelenkes  zu 
amputieren.  Aus  der  Art.  tibialis  anterior  blutete  es  unbedeutend. 
Die  Art.  tibialis  post,  war  tbrombosiert.  Die  Flexorenmuskulatur 
war  nekrotisch  und  ich  wagte  nicht  die  Operation  an  dieser  Stelle 
auszufiihren.  Es  wurde  daher  die  Amputation  reichlich  eine  Hand- 
breit  hoher  oben  ausgefiihrt.  Die  Art.  tibialis  posterior  war  auch 
hier  thrombosiert.  Unbedeutende  Blutung  aus  den  Wundflachen. 
Die  Muskeln  waren  blass.  Die  Wunde  wurde  vollstandig  geschlos- 
sen.  Der  Allgemeinzustand  nach  der  Operation  etwas  wechselnd, 
aber  im  grossen  und  ganzen  recht  giinstig.  Die  Amputationswunde 
ging  teilweise  auf,  was  auf  der  Nekrose  in  den  Muskeln  beruhte. 
In  der  Nacht  auf  den  8.  IX.  rasche  Verschlechterung  mit  schlechtem 
Puis  und  Bewusstlosigkeit  und  ungefahr  eine  Stunde  spater  Exitus. 
Sektion:  Insufficientia  et  stenosis  valvulae  mitralis.  In  der  Art.  iliaca 
dextra  ein  dunkelroter  Thrombus,  welcher  7 — 8  cm  unterhalb  der 
Bifurcatio  aorta?  beginnt  und  das  Gefasslumen  vollstandig  ausfullt. 
In  der  Art.  femoralis  communis  ebenfalls  ein  Thrombus,  aber  von 
mehr  grauroter  Farbe. 

Fall  VII.  53-jahrige  Frau.  Embolia  art.  iliacce  et  femoralis  sin. 
Die  Patientin,  welche  viele  Jahre  an  einem  Herzfehler  gelitten  hatte, 
begann  am  25.  XI.  1920  an  Thrombophlebitis  in  alten  Varicen  am 
linken  Unterschenkel  zu  leiden.  Am  folgenden  Tag  entstand  eine 
linksseitige  Facialisparese.  Am  20.  XI.  stellte  sich  Schmerzen  im 
linken  Beine  ein,  welches  sich  welk  und  kalt  anfuhlte.  Die  Kiihle 
und  das  Gefiihl  des  Einschlafens  nahmen  immer  mehr  zu.  Ein  Arzt, 
der  die  Patientin  am  21.  XI.  besuchte,  hatte  den  Verdacht,  dass 
moglicherweise  ein  Embolus  vorliegen  konne.  Beim  Besuche  des 
Arztes  am  22.  XI.  keine  Farbenveranderung  des  Beines.  Am  24.  XI. 
begann  der  Fuss  anamisch  auszusehen  und  war  vollkommen  kalt. 
Daraufhin  wurde  die  Patientin  ins  Krankenhaus  uberfiihrt.  —  Status: 
Die  Patientin  sehr  korpulent.  Allgemeinzustand  ziemlich  giinstig. 
Cor:  starke  Arhythmie.  Die  Patientin  klagte  iiber  ein  starkes  Ge- 
fiihl des  Einschlafens  und  der  Kalte  im  linken  Fusse  und  Unter- 
schenkel. Der  linke  Fuss  und  der  linke  Unterschenkel  waren  bis 
eine  Handbreit  unterhalb  der  Ebene  des  Kniegelenks  vollstandig 
kalt.  Von  hier  aus  nach  aufwarts  bis  unmittelbar  oberhalb  der  Pa- 
tella ist  das  Bein  etwas  warm,  aber  betrachtlich  kalter  als  auf  der 
rechten  Seite.  Allmahlich  nimmt  die  Wiirme  nach  aufwarts  zu. 
Vom  oberen  Rande  der  Patella  an  nach  abwiirts  ist  der  Beriihrungs- 
sinn  etwas  herabgesetzt,  und  am  Unterschenkel  und  Fuss  fehh  er 
von  einer  Handbreit  unterhalb  der  Ebene  des  Kniegelenks  aus  voll- 
standig. Die  Patientin  gibt  an,  Nadelstiehe  im  Unterschenkel  zu 
fiihlen,  kann  sie  aber  bis  knapp  handbreit  unterhalb  der  Ebene  des 
Kniegelenks  nicht  lokalisieren.  Am  Fusse  ist  der  Schmerzsinn  voll- 
kommen   aufgehoben.      An    der   lateralen.   unteren   Halfte  des  Unter- 


OBER  EMBOLECTOMI  BEI  EMBOLISCIIEN   SSIBCULATIOHfiSlOBUKGBir.      403 

schenkels  eine  blauviolett-missfarbige  Stelle.  An  der  Innenseite  des 
oberen  Teiles  des  linken  Unterschenkel9  grosse,  etwas  schraerzhafte 
Thrombophlebitiden.  Am  linken  Beine  ist  in  der  Art.  femoralis, 
der  Poplitea,  der  Dorsalis  pedis  und  in  der  Tibialis  postica  kein 
Puis  fiihlbar.  Am  rechten  Bein  deutliche  Pulsation  in  der  Art. 
femoralis  und  poplitea  fiihlbar,  nicht  aber  in  der  Art.  dorsalis  pedis 
und   tibialis  postica. 

Operation:  Der  obere  Teil  der  Art.  femoralis  propria  und  com- 
munis wurde  zusammen  mit  dem  angrenzenden  Teile  der  Art.  femo- 
ralis profunda  freigelegt.  Keine  Pulsation  in  der  Art.  femoralis 
communis  und  propria.  Dagegen  pulsierte  die  Art.  femoralis  pro- 
funda ungefahr  einen  cm  von  ihrem  Abgang  angefangen.  Aran 
fiihlte,  dass  die  Art.  femoralis  communis  von  einer  festen  Masse 
ausgefullt  war,  die  sich  ungefahr  einen  cm  weit  in  die  Art.  femo- 
ralis profunda  und  in  den  nachsten  Teil  der  Art.  femoralis  propria 
hineinschob,  welch  letzteres  Gefass  nach  abwarts  zu  etwas  weicher 
wurde.  Der  Schnitt  wurde  nach  aufwarts  verlangert  und  unter 
Durchschneidung  des  Lig.  Pouparti  nach  aussen  gewendet,  so  dass 
der  grossere  Teil  der  Art.  iliaca  externa  blosslag.  Soweit  sich  fiihlen 
Hess,  war  die  Art.  von  einer  festen  Masse  ausgefullt.  Da  man  we- 
gen  der  Korpulens  der  Patientin  die  Beckengefasse  in  Lokal- 
anasthesie  nicht  in  hinreichender  Weise  freilegen  konnte,  und  da 
man  wegen  ihrer  Myocarditis  nicht  zur  allgemeinen  Narkose  greifen 
wollte,  so  wurde  beschlossen,  die  Art.  femoralis  communis  zu  eroff- 
nen  und  zu  versuchen,  das  Gefass  von  dort  aus  zu  reinigen.  Es 
wurde  einige  cm  oberhalb  der  Teilungsstelle  der  Art.  femoralis 
communis  eine  Langsinzision  gemacht.  Die  Art.  war  hier  von  einer 
sehr  sproden  Thrombenmasse  ausgefullt,  die  ein  wenig  an  die  Intima 
adharent  war.  Es  wurde  der  Versuch  gemacht,  den  Thrombus  mit 
der  Pinzette  vorsichtig  herauszuziehen,  aber  dieser  war  so  sprode, 
dass  er  beim  Anfassen  zerriss.  Mit  einem  stumpfen  Gallenloffel 
wurde  das  Gefass  zuerst  nach  abwarts  gereinigt,  so  dass  aus  der 
Art.  femoralis  profunda  eine  Blutung  entstand,  worauf  an  dieses 
Gefass  eine  Gefassklemme  angesetzt  wurde.  Dann  wurde  das  Gefass 
nach  aufwarts  zu  gereinigt.  Es  wurden  Thrombenmassen  in  grosser 
Menge  herausgeloffelt,  ohne  dass  eine  Blutung  entstand.  Erst  als 
man  das  Gefass  mit  dem  Gallenloffel  17  cm  weit  nach  aufwarts 
gereinigt  hatte,  entstand  eine  Blutung  und  ein  kraftiger  Blutstrom 
schleuderte  einen  ein  paar  cm  langen  Embolus  heraus,  der  eine 
festere  Konsistenz  und  eine  hellere  Farbe  hatte  als  die  friiher  ent- 
fernten  Thrombenmassen.  Es  wurde  zentral  von  aer  Wunde  in  der 
Gefasswand  eine  Gefassklemme  angelegt,  worauf  die  Wunde  vernaht 
wurde.  Als  die  Gefassklemme  abgenommen  wurde,  entstand  keine 
Pulsation,  sondern  dieselbe  endigte  an  der  Stelle,  wo  die  Gefass- 
klemme gelegen  war.  Es  wurde  darauf  10  cm  unter  der  ersten 
Oftnung  in  der  Art.  femoralis  propria  eine  zweite  Inzision  in  die 
Gefasswand  gemacht  und  das  Gefass  nach  aufwarts  zu  gereinigt, 
wobei  eine  Anzahl  frischer  Thromben  herausgeschafft  wurde.  Der 
Loffel  wurde  dabei  an  dem  vernahten  Teil  des  Gefasses  und  an  der 
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Stelle,  wo  die  Gefassklemme  gelegen  war,  vorbei,  nach  auf warts  zu 
gefiihrt.  Mit  dem  Blutstrom  wurde  eine  Anzahl  frischer  Thromben 
herausgespiilt,  aber  es  entstand  sogleich  wieder  ein  neuer  Thrombus 
an  der  Stelle  der  vernahten  Wunde  in  der  Gefasswand.  Unter  die- 
sen  Umstanden  wurde  es  als  aussichtslos  angesehen,  die  Zirkulation 
in  Gang  zu  bekommen,  weshalb  die  Wunde  in  der  Arterie  vernaht 
und  die  Weichteil wunde  geschlossen  wurde.  1.  XII.  Wegen  Brand 
im  Unterschenkel,  der  sich  bis  handbreit  unter  das  Kniegelenk  er- 
streckte,  musste  eine  tiefe  Oberschenkelamputation  gemacht  werden. 
Die  Art.  und  Vena  femoralis  und  die  Vena  saphena  waren  an  der 
Schnittflache  thrombosiert.  Unbedeutende  arterielle  Blutung  aus 
einigen  perforierenden  Asten  der  Art.  profunda  femoris.  Die  Wunde 
wurde  vollstiindig  vernaht.  Es  entstand  Xekrose  sowohl  in  den 
Wundrandern  der  Amputationswunde  als  auch  in  den  Handera  der 
ersten  Wunde.  Allmahlich  heilten  die  Wunden  und  die  Fatientin 
wurde  am  22.  II.  1921  als  geheilt  entlassen.  Ihr  Zustand  war  da 
ziemlich  giinstig.  Die  Herztatigkeit  unregelmassig.  D.  1.  XII.  21. 
Allgemeinzustand  ziemlich  giinstig. 

Fall  VIII.  -i-4-jdhriger  Mann.  Embolia  bifurcationis  aorta'  et 
Art.  femoralis  communis  sin.  Im  Alter  von  20  Jahren  Gelenks- 
rheumatismus.  Stand  i.  J.  1915  wegen  vitium  organicum  cordis 
in  Krankenhauspilege.  Wurde  wegen  Inkompensation  periodenweise 
mit  Digitalis  behandelt.  Sein  Zustand  verschlechterte  sich  im  Sep- 
tember 1921.  Er  lag  seit  dem  25.  IX.  zu  Bette  und  wurde  mit 
Digitalis  behandelt.  Am  4.  X.  bekam  er,  wahrend  er  im  Bette  lag, 
einen  Schwindelanfall,  der  nach  einigen  Minuten  voriiberging,  aber 
sogleich  von  starken  Schmerzen  in  beiden  Beinen  gefolgt  war,  welch e 
gleichzeitig  etwas  zyanotisch,  kalt  und  empfindungslos  warden.  Die 
Symptome  verschwanden  wahrend  der  folgenden  Xacht,  nachher 
aber  hatte  der  Patient  ein  paar  druckempfindliche  Flecken  am  Ober- 
schenkel  und  einen  an  der  Aussenseite  des  linken  Knies.  Ein  iihn- 
licher  Anfall  am  8.  X.  gegen  4  Uhr  nachmittags,  die  Schmerzen 
jedoch  starker  als  das  erste  mal.  Der  Patient  wurde  unter  der 
Diagnose:  Vitium  organ,  cordis  +  Embolia  medulla?  spinalis  ins 
Krankenhaus  geschickt  und  am  Abend  in  die  Med.  Abt.  aufgenommen. 
Bei  seiner  Aufnahme  klagte  der  Patient  iiber  Schmerzen  in  beiden 
Beinen.  Status  am  9.  X.  Cor:  schwaches  diastolisches  (priisystoli- 
sches?)  Gerausch.  Ictus  im  5.  Interkostalraum  1 — 2  fingerbreit 
links  von  der  Mamillarlinie.  Extrasystolische  Arhythmic.  Blutdruck 
155/110.  Das  rechte  Bein  normal,  das  linke  vom  Fuss  angcfangen 
bis  ein  Stuck  weit  den  Oberschenkel  hinauf  kalt  und  etwas  zyano- 
tisch. Im  Bereiche  des  linken  Unterschenkels  unterhalb  des  Knies 
und  des  Fusses  Anasthesie,  Hypalgesie  und  Analgesic.  Der  Pa- 
tient fasst  Bewegungen  der  Zehen  des  linken  Fusses  nicht  sicher 
auf.  Patellarreflex  am  linken  Beine  fehlend,  am  rechten  Beine 
abgeschwiicht.  BABINSKI  auf  beiden  Seiten  negativ.  Der  Patient 
kann  das  linke  Bein  und  den  linken  Fuss  bewegen,  aber  die  Kraft 
ist  herabgesetzt.  Normaler  Puis  in  der  rechten  Art.  femoralis  com- 
munis   und    in    der    rechten   Art.  poplitea.    In  der  Art.   tibialis  post. 
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und  in  der  Art.  dorsalis  pedis  dext.  kein  Puis  fiihlbar.  In  der 
Art.  femoralis  communis  sin.  ein  sehr  schwacher  Pul9  fiihlbar. 
Weiter  unten  kein  Puis  palpahcl.  —  Ich  wurde  am  Mittag  des 
1».  X.  konsultiert.  Es  wurde  die  Diagnose  Embolus  gestellt,  wahr- 
scheinlich  in  der  Art.  iliaca  communis.  Der  Patient  wurde  in  die 
chirurgische  Abt.  iiberfuhrt.  Die  Operation  wurde  um  2  Uhr  30  nm. 
vorgenommen.  Die  Art.  femoralis  communis  und  die  ihr  zunachst 
gelegenen  Teile  der  Art.  femoralis  propria  und  profunda  wurden  frei- 
gelegt.  Der  unterste  Teil  der  Art.  iliaca  externa  wurde  durch  einen 
kleinen  Einschnitt  in  das  Lig.  Pouparti  blossgelegt.  In  dem  oberen 
Teile  der  Art.  femoralis  communis  war  eine  schwache  Pulsation  fiihl- 
bar, weiter  unten  nicht.  Ein  paar  cm  des  untersten  Teiles  der  Art. 
femoralis  und  der  zugangliche  Teil  der  Art.  femoralis  propria  und 
profunda  waren,  wie  sich  fiihlen  liess,  von  einer  festen  Masse  aus- 
gefiillt,  welche  nach  aufwarts  zu  allmahlich  weicher  wurde.  Die 
Ausfiillung  verringerte  sich  nach  aufwarts  zu  und  verschwand  all- 
mahlich, so  dass  eine  scharfe  Grenze  gegeniiber  dem  weichen, 
schwach  pulsierenden  Teile  der  Arterie  nicht  erhalten  werden 
konnte.  Es  wurde  an  diesen  letzteren  eine  Gefassklemme  angesetzt 
und  die  Arterie  in  jenem  Abschnitte,  der,  wie  sich  fiihlen  liess,  von 
einer  weichen  Masse  ausgefullt  war,  eroffnet;  von  hier  aus  wurde 
ein  11  cm  langer,  sproder  Thrombus  (Abb.  l)  teils  mit  der  Pin- 
zette,  teils  mit  einem  f einen  Loffel  herausgeholt.  Durch  leichten 
Druck  auf  die  Arterie  wurde  ein  Embolus  von  ihrer  Teilungsstelle 
herausgeschafft,  weicher  sich  in  zwei  Zapfen  teilte,  die  sich  in  die 
Art.  femoralis  propria  und  profunda  hineinschoben  (Abb.  2).  Hier- 
auf  blutete  es  stark  aus  dem  peripheren  Ende  der  Art.  femoralis 
propria  und  profunda,  weshalb  an  diese  Gefasse  Gefassklemmen  an- 
gesetzt wurden.  Die  Arteria  circumflexa  ilium  superficialis  war  eben- 
falls  stark  entwickelt  und  ging  von  der  Art.  femoralis  communis  aus. 
Auch  aus  diesem  Gefasse  blutete  es,  weshalb  auch  hier  eine  Gefass- 
klemme angesetzt  wurde.  Nachdem  die  zentrale  Gefassklemme  ab- 
genommen  worden  war,  blutete  es  diffus  und  sehr  reichlich  aus  der 
Art.  femoralis,  aber  das  Blut  kam  nicht  mit  Kraft  und  nicht  stoss- 
weise,  weshalb  angenommen  wurde,  dass  sich  ein  Embolus  auch 
hoher  oben  befand.  Ein  stumpfer  Gallenloffel  wurde  daher  nach 
aufwarts  gefuhrt,  ohne  dass  jedoch  die  Zirkulation  in  Gang  kam. 
Darauf  wurde  ein  feiner  Arterienloffel  noch  hoher  hinauf  gefuhrt, 
und  mit  einem  kraftigen  arteriellen  Blutstrom  wurden  darauf  Em- 
bolusmassen  herausgeschleudert  (Abb.  3).  (Messungen  an  der  Leiche 
haben  spater  ergeben,  dass  der  Gallenloffel  bis  zu  einer  Stelle  etwas 
oberhalb  der  Teilungsstelle  der  Art.  iliaca  communis  und  der  Arte- 
rienloffel bis  in  den  untersten  Teil  der  Aorta  hinaufreichte.)  Die 
Gefassklemme  wurde  wieder  angesetzt  und  die  Wunde  in  der  Gefass- 
wand  wurde  vernaht.  Nach  der  Abnahme  der  Gefassklemmen  pul- 
sierte  das  Gefass  kraftig  und  der  Patient  empfand  Wiirme  im  Bern 
und  im  Fusse;  diese  bekamen  normale  Farbe  und  wurden  warm. 
Die  Sensibilitat  kehrte  rasch  zuriick.  Die  Operation  wurde  um  3  Uhr 
25   nm.   abgeschlossen. 
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10.  X.  Nach  der  Operation  war  der  Zustand  giinstig.  Im  linken 
Bein  hat  der  Patient  das  Gefiihl  des  Einschlafens  gehabt,  aber  die- 
ses Gefiihl  ist  voriibergegangen,  abgesehen  von  den  Zehen,  wo  es 
nock  besteht.  Das  linke  Bein  und  der  linke  Fuss  warm  und  die 
Sensibilitat  normal.  Deutliche  Pulsation  in  der  Art.  tibialis  post. 
und  dorsalis  pedis.  Das  rechte  Bein  ist  kalter  als  das  linke,  der 
Puis  in  der  Art.  femoralis  communis  auf  der  recbten  Seite  schwacher 
als  vor  der  Operation.  Schwache  Pulsation  in  der  Art.  poplitea, 
keine  Pulsation  in  der  Art.  tibialis  postica  und  dorsalis  pedis.  Keine 
Sensibilitatsstorungen  im  rechten  Beine.  Am  21.  XI.  Mit  Aus- 
nahme  von  Nekrose  an  den  Hautrandern  der  Heilungsverlauf  nor- 
mal, Allgemeinzustand  gut.  Normale  Beweglichkeit  beider  unteren 
Extremitaten.  Beide  Beine  normal  warm.  Bisweilen  Gefiihl  von 
Kalte  in  der  linken  grossen  Zehe.  17.  XII.  Pat.  wurde  als  geheilt 
entlassen.  Abends  gelindes  Fefiihl  vom  Eingeschlafensein  im  linken 
grossen  Zehe.  Sonst  keine  Beschwerden  von  Seiten  der  Beine.  Mikro- 
shopische  Untersuchung  der  entfernten  Emboli-  und  Thrombenmassen 
(Prof.  QUENSEL):  »L  Der  Teil,  der  zuerst  aus  der  Art.  femoralis  ent- 
fernt  wurde,  besteht  hauptsachlich  aus  roten  Blutkorperchen,  in  der 
Peripherie  verstreut  Balkchen  von  Blutpliittchenmassen  und  daraufgela- 
gerte  Leukozyten  und  eine  Anzahl  spulformiger  Zellen  von  Fibroplasten- 
typus.  (Fig.  1.)  II.  Der  Teil,  der  aus  der  Teilung  der  Art.  femoralis 
communis  entfernt  wurde,  besteht  hauptsachlich  aus  roten  Blutkor- 
perche  n ;  in  einer  schmalen  Zone,  an  der  Peripherie,  sind  eine  Anzahl  vmi 
Leukozyten,  Fibroblasten  und  neugebildete  Kapillaren  zu  sehen.  (Fig. 
2.)  III.  Die  zuletzt  entfernten  Teile  sind  gemischt,  vorwiegend  weisse 
Thromben,  bestehend  aus  einem  hyalinen  Balkenwerk  von  Blutplatt- 
chen  mit  Auflagerung  von  Leukozyten  und  dazwischen  Raume,  ge- 
fiillt  mit  roten  Blutkorperchen.  In  der  Peripherie  eine  Anzahl  von 
spulformigen  Fibroblasten. »  —  Aus  der  mikroskopischen  Untersuchung 
geht  hervor,  dass  das  Stuck,  das  aus  der  Teilung  der  Art.  femoralis 
communis  entfernt  wurde,  zum  geringen  Teil  aus  einer  alteren  Partie, 
der  Emboluspartie,  besteht  und  zum  weitaus  grossten  Teil  aus  einem 
sekundiiren  Thrombus.  Inwieferne  dieser  Embolus  in  Zusammenhang 
mit  dem  ersten  Embolus  am  4ten  oder  mit  dem  letzten  am  S.  X. 
entstanden  ist,  scheint  unmoglich  zu  entscheiden,  doch  ist  die  letz- 
tere  Annahme  mir  wahrscheinlicher. 

n.     Wideroes  Falle.     Kristiania.     Ullevaals  Krankenhaus. 

Fall  I.  49-jahriger  Arbeiter.  Embolia  art.  axillaris  sin.  et  cerebri. 
Der  Patient  wurde  am  2.  II.  1919  von  der  interneD  Abteilung  iiber- 
fiihrt,  in  welche  er  6  Stunden  vorher  aufgenommen  worden  war. 
Der  Patient  war  mit  Schmerzen  im  linken  Arm  erwacht.  welcher  bis 
zur  Mitte  des  Unterarms  eingesohlafen  und  gefiihllos  erschien.  Bei 
Versuchen,  den  linken  Arm  zu  bewegen,  empfand  der  Patient 
Schmerzen,  die  sich  von  der  Schulter  bis  in  den  Unterarm  hinein 
erstreckten.  Im  Schulter-  und  Ellbogengelenk  konnte  er  Bewegungen 
ausfiihren,    nicht    aber    in    den  Hand-   und   Fingereclenken.     Status: 
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Der  Patient  klagt  iiber  Schmerzen  im  linken  Arm.  Die  linke  Hand 
und  der  linke  Unterarra  zyanotisch  und  kalt.  An  der  Innenseite 
des  Oberarms  zyanotische  Flecken,  deren  obere  Grenze  3 — 4  finger- 
breit  unterhalb  der  Axilla  liegt.  In  der  Art.  axillaris  waren  Pulsa- 
tionen  fiihlbar,  nicht  aber  in  den  Arterien  des  Arraes.  Operation 
(WlDEROE)  14  Stunden  nach  der  Entstehung  des  Embolus.  Lokal- 
anasthesie.  Arteriotomie  der  Art.  axillaris  an  ihrem  Ubergange  in 
die  Art.  brachialis  und  Extraktion  eines  grossen  Embolus.  Langsin- 
zision  in  die  Art.  am  unteren  Ende  des  Embolus.  Zvvoi  Stucke  des 
Embolus  wurden  entfernt,  das  eine  2  und  das  andere  1 /j  cm  lang. 
Gefassuturen.  Da  der  Radialispuls  nur  schlecht  fiihlbar  und  die 
Pulsation  in  der  suturierten  Arterie  nur  ungeniigend  war,  wurde  die 
Sutur  wieder  geoffnet.  Dabei  wurde  ein  kleineres,  ca.  /j  cm  langes 
Stiick  des  Embolus  angetroffen  und  entfernt.  Nach  einer  erneuten 
Arteriensutur  pulsierte  die  Art.  radialis  kraftig.  Die  Hand  wurde 
warm  und  rot  und  die  Schmerzen  horten  auf.  Der  Wundverlauf  war 
unkompliziert.  —  Am  Tage  nach  der  Operation  bekam  der  Patient 
eine  Hirnembolie  mit  Parese  des  rechten  Nervus  radialis  und  facia- 
lis und  mit  Aphasie.  Die  Radialisparese  ging  zuriick  und  der  Pa- 
tient wurde  am  24.  II.  entlassen.  Der  Radialispuls  an  beiden  Seiten 
gleich.  Wahrend  einer  Zeit,  wo  der  Patient  wegen  der  Parese  seine 
rechte  Hand  nicht  gebrauchen  konnte,  konnte  er  die  operierte  an- 
wenden. 

Fall  II.  54-jahrige,  ledige  Frau.  Embolia  art.  femoralis  sin. 
Die  Patientin  wurde  am  29.  IV.  1919  von  der  internen  Abteilung 
iiberfiihrt,  wo  sie  wegen  Anamie  in  Behandlung  stand.  20  Stunden 
vor  der  Aufnahme  in  die  chirurgische  Abteilung  hatte  sie  starke 
Schmerzen  im  linken  Beine  bekommen  und  war  im  linken  Fusse 
empfindungslos  geworden.  Status:  Starke  Schmerzen  im  linken  Beine. 
Der  linke  Fuss  weiss  und  kalt.  Der  Unterschenkel  blass  und  kalt. 
Die  Temperatur  nimmt  nach  oben  gegen  das  Knie  hin  zu.  Etwas  Zya- 
nose  im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels.  An  den  2  unteren 
Dritteln  des  Oberschenkels  Hyperasthesie.  Empfindungslosigkeit  un- 
terhalb des  Knies.  Der  Puis  ist  in  der  Art.  femoralis  unmittelbar 
unterhalb  des  Lig.  Pouparti  fiihlbar.  Weiter  unten  keine  Pulsation. 
Entsprechend  dem  oberen  Teile  der  Art.  eine  langsverlaufende  Re- 
sistenz  fiihlbar.  Operation  (O.  CHR.  BorcuGREVINK):  Die  Art.  fe- 
moralis wurde  unmittelbar  unterhalb  des  Lig.  Pouparti  freigelegt. 
Arteriotomie  und  Extraktion  eines  2  cm  langen  Embolus.  Als  die 
angesetzte  Arterienklemme  abgenommen  wurde,  wurde  mit  dem  Blut- 
strom  ein  kleinerer  Embolus  herausgespiilt.  Sutur  der  Arterien  wand. 
Da  die  Art.  unterhalb  der  Suturstelle  nicht  pulsierte,  wurde  sic 
weiter  unten  freigelegt  und  durch  eine  zweite  Arteriotomie  wurden 
zahlreiche  Embolusstiicke  entfernt.  Auch  daraufhin  entstand  keine 
deutliche  Pulsation  in  der  Art.  femoralis  propria.  In  der  Art.  fe- 
moralis profunda  deutliche  Pulsation.  30.  IV.  Die  Zirkulations- 
verhiiltnisse  im  Beine  haben  sich  nicht  gebessert.  Operation  (Wl- 
DEROE):  Lokalanasthesie.  Die  alte  obere  Inzisionsstelle  wurde  ge- 
offnet und  ein  neuer,  ca.   1  /a  cm  langer  Thromb  entfernt.    Die  Art. 
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femoralis  profunda  stark  pulsierend.  Keine  Besserung  nach  der 
Operation.  Im  rechten  Beine  entstand  eine  Thrombose.  Der  Zustand 
der  Patientin  verschlechterte  sich  und  am  22.  V.  starb  sie.  Sektion: 
Gangraena  extremitatis  inf.  sin.  +  Embolia  arteriae  femoralis  sin. 
+  Thrombosis  aortae  descend,  (marantis)  +  Thrombosis  Art.  femoralis 
dextr.  +  Formen  ovale  apertum  +  Carcinoma  ventriculi  +  Tbc  chron. 
pulmon. 

Fall  III.  72-jahrige,  verheirateie  Frau.  Embolia  art.  femoralis 
sin.  Die  Pat  wurde  in  der  Nacht  des  31.  VIII.  1920  ins  Krankenhaus 
aufgenommen.  Sie  war  bei  der  Aufnahme  in  ihrem  Kraftezustand  stark 
herabgekommen  und  psychisch  etwas  benommen,  so  dass  anamnestische 
Angaben  nicht  erhalten  werden  konnten  Sie  klagte  iiber  schwere 
Schmerzen  im  linken  Beine,  vor  allem  an  der  Innenseite  des  Ober- 
schenkels  und  in  der  Regio  poplitea.  Oberhalb  der  Patella  ist  die 
Haut  von  normalem.  Aussehen,  unterhalb  derselben  blass.  Unterhalb 
dieser  Grenze  ist  das  Bein  kalt  und  empfindungslos.  Die  Patientin 
kann  mit  einiger  Schwierigkeit  das  Knie-  und  Hiiftgelenk  flektieren. 
Keine  Pulsation  in  der  Art.  poplitea  oder  in  der  Art.  tibialis  postica. 
Bei  tiefer  Palpation  in  der  Gegend  des  Lig.  Pouparti  ist  Pulsation 
fuhlbar.  Die  Operation  wurde  nicht  sogleich  nach  der  Aufnahme 
vorgenommen,  da  der  behandelnde  Arzt  den  Zustand  der  Patientin 
fiir  zu  schlecht  ansah  und  da  sie  sich  selbst  der  Operation  bestimmt 
widersetzte.  1.  IX.  Die  Patientin  ist  unruhig,  sie  hat  schwere 
Schmerzen  im  linken  Unterschenkel.  Vollstiindige  Anasthesie  bis 
hinauf  zum  unteren  Drittel  des  Oberschenkels.  In  der  gleichen  Aus- 
dehnung  ist  die  Haut  kalt.  Ein  paar  fingerbreit  oberhalb  des  Lig. 
Pouparti  ist  Pulsation  fuhlbar.  Operation  (WlDEROE)  1C1  2  Stunden 
nach  der  Entstehung  der  Embolie.  Lokalaniisthesie.  Arteriotomie 
und  Extraktion  eines  10  cm  langen  Embolus.  An  der  Art.  femoralis 
profunda,  welche  von  Thrombenmassen  erfiillt  war,  wurde  ebenfalls 
Arteriotomie  gemacht.  Von  diesen  beiden  Offnungen  aus  wurden 
weitere  5  Stiicke  Thrombenmassen  von  1  cm  Lange  entfernt.  Als 
die  Gefassklemme  darauf  entfernt  wurde,  entstand  eine  lebhafte  Blu- 
tung.  Sutur  der  Wunde.  Nach  der  Operation  waren  in  der  Art. 
poplitea  und  in  der  Art.  tibialis  posterior  schwache  Pulsationen  fuhl- 
bar. Die  Sensibilitat  kam  bis  zum  unteren  Drittel  des  Untersehcn- 
kels  zuriick.  2.  IX.  In  der  Art.  poplitea  keine  Pulsation  fuhlbar. 
Im  Unterschenkel  entstand  Gangriin  und  am  29.  IX.  wurde  die  Ara- 
putatio  femoralis  vorgenommen.  Exitus  am  20.  X.  Sektion:  Arte- 
riosclerosis +  Thrombosis  atrii  sin.  cordis  +  Obliteratio  Art.  iliaca? 
externa?  sin.  +  Gangraena?  post  amputationem. 

Fall  IV.  45-jahriger  Arbeiter.  Embolia  art.  axillaris  sin.  Vor 
ungefiihr  8  Tagen  plotzlich  starke  Schmerzen  im  linken  Arm.  Er 
wurde  am  20.  X.  1920  zuerst  in  die  interne  Abteilung  aufgenom- 
men und  noch  am  selben  Tag  in  die  chirurgische  Abteilung  iiber- 
fi'ihrt.  Bei  seiner  Aufnahme  hatte  er  starke  Schmerzen  und  sein 
Bewusstsein  war  nicht  vollkommen  klar.  Der  linke  Unterarm  und 
die  linke  Hand  waren  ischiimisch.  dor  Oberarm  normal.  Sensibilitat 
am    Unterarm    herabgesetzt.      Keine   ReaktioD  fiir  Nadelsiiche  in  der 
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Hand.  Keine  Pulsation  in  dor  Art.  radialis  oder  brachialis.  Ganz 
oben  in  der  Axilla  war  Pulsation  fiihlbar.  Operation  (WlDKRftl): 
Lokalaniisthesic  Durch  Artcriotomie  wurde  ein  1 /i  cm  laDger  Em- 
bolus aus  dem  mittleren  Teile  der  Art.  axillaris  entfernt.  Als  die 
Gefassklemme  abgenommen  wurde,  wurdcn  einige  kleinere  Embolus- 
stiicke  herausgespiilt.  22.  X.  Der  Patient,  der  nicht  voll  bei  Be- 
wusstsein  ist,  hat  weiterhin  starke  Schmerzen  im  linken  Arm.  MisB- 
farbigkeit  der  Finger  und  Anasthesie  der  Finger  und  der  Hand.  Es 
entstand  Brand  in  den  Fingern  und  in  dem  angrenzenden  Teile  der 
Hand,  so  dass  am  22.  V.  1921  die  Finger  mit  Ausnahme  des  Dau- 
mens  und  das  distale  Drittel  der  entsprechenden  Metakarpalknochen 
exstirpiert  werden  mussten.  Beinahe  die  ganze  letzte  Phalanx  des 
Daumens  musste  ebenfalls  entfernt  werden.  30.  VI.  Die  Wunden 
schon  granulierend. 

Fall  V.  29-jahrige  KTankenschw ester.  Embolia  art.  femoralis  sin. 
Die  Patientin  wurde  am  8.  IT.  1921  in  das  Krankenhaus  aufgenom- 
men  und  es  wurde  wegen  einer  Anomalie  des  Colon  mit  Adhasionen 
eine  Hemieoloectomie  gemacht.  Nach  der  Operation  Pneumonic 
Der  Zustand  der  Patientin  wahr  sehr  schlecht,  sie  hatte  Zyanose  und 
schwachen  Puis.  13.  III.  Zustand  in  den  letzten  Tagen  etwas  bes- 
ser.  Am  Nachmittage  entstanden  plotzlich  schwere  Schmerzen  im 
oberen  Teile  des  linken  Oberschenkels.  Bei  der  Untersuchung  eine 
Stunde  spater  war  das  Bein  von  den  Zehen  an  bis  etwas  oberhalb 
des  Knies  kalt  und  empfindungslos.  Am  Fusse  und  am  Unterschen- 
kel  und  ein  Stuck  nach  aufwarts  an  der  Innenseite  des  Oberschen- 
kels war  die  Haut  missfarbig,  marmoriert.  Die  Patientin  konnte  den 
Fuss  nicht  bewegen.  Pulsation  in  der  Art.  femoralis  unmittelbar 
unterhalb  des  Lig.  Pouparti.  Weiter  unten  konnte  keine  Pulsation 
gefuhlt  werden.  Operation  (O.  CHR.  Borchgrevixk)  1V2  Stunden 
nach  der  Entstehung  der  Embolic  Lokalaniisthesic  Durch  Arterio- 
tomie  wurde  ein  ca.  1  cm  langer  Embolus  aus  der  Arteria  femoralis 
propria  entfernt.  Da  es  nach  Entfernung  desselben  aus  dem  zentra- 
len  Stumpfe  nicht  blutete,  wurde  die  Art.  etwas  hoher  oben  unter- 
sucht  und  es  wurde  in  der  Art.  femoralis  ein  Embolus  ange- 
troffen,  der  durch  eine  abermalige  Inzision  entfernt  wurde.  Unmit- 
telbar nach  der  Operation  kehrte  die  Sensibilitiit  bis  unmittelbar  un- 
terhalb des  Knies  zuriick  und  die  Hautfarbe  wurde  besser.  Es 
konnte  jedoch  weder  in  der  Art.  dorsalis  pedis  noch  in  der  Art. 
poplitea  ein  deutlicher  Puis  gefuhlt  werden.  1G.  III.  Keine  Schmer- 
zen im  Beine;  der  Unterschenkel  warm,  der  Fuss  etwas  weniger 
warm.  Die  Patientin  ist  fur  Beriihrung  bis  zur  Halfte  des  Unter- 
schenkels  und  weiter  unten  fiir  Druck  empfindlich.  Es  entstand 
trockener  Brand  in  den  Zehen  und  stellenweise  Hautgangrhn  am 
Fusse  und  am  unteren  Drittel  des  Unterschenkels.  Eine  doppel- 
seitige  Bronchopneumonie  trat  dazu  und  am  30.  III.  starb  die  Pa- 
tientin. 
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ECI.     Sven  Johannssons  Fall.     Das  Kinderkrankenhaus.     Gote- 

borg. 

l4-jahriges  Madchen.  Embolia  art.  femoralis  communis  et  iliacae 
communis  dextrae.  Seit  vielen  Jahren  Pyelocystis.  Stand  seit  August 
1920  an  der  Medizin.  Abt.  in  Behandlung.  Schlechter  Allgemein- 
zustand.  Albumen  im  Urin  in  wechselnden  Mengen,  zwischen  2  und 
3,5  %.  Bisweilen  Blut.  Leukozyten  und  Bact.  coli.  Die  Temperatur 
im  allgemeinen  subfebril.  Am  5.  IV.  1921  wurde  wegen  eines  ein 
paar  Tage  alten  Embolus  eine  Operation  vorgenommen.  Das  rechte 
Bein  in  seiner  Ganze  blaurot,  flammig  und  bis  zum  Knie  hinauf 
kalt.  Allgemeinzustand  sehr  schlecht.  Operation:  Zuerst  wurde  die 
Art.  poplitea  freigelegt.  Diese  leer.  Darauf  wurde  die  Art.  femo- 
ralis communis  freigelegt.  Bei  der  Arteriotomie  erhielt  man  flies- 
sendes  Blut  in  geringer  Menge,  das  nicht  in  einem  Strahl  zum  Vor- 
schein  kam.  Ein  sich  nach  aufwarts  erstreckender  Embolus  von  un- 
gefahr  1  cm  Lange  wurde  entfernt.  Da  hierauf  die  arterielle  Blu- 
tung  nicht  in  Gang  kam,  wurde  die  Art.  ohne  Effekt  hoch  nach 
aufwarts  sondiert.  Wegen  des  schlechten  Allgemeinzustandes  der 
Patientin  musste  die  Operation  hernach  abgebrochen  werden.  Su- 
turen.  Xach  der  Operation  fortschreitende  Gangran  bis  zum  Knie 
hinauf.  Exitus  am  24.  IV.  SeJction:  Pyelonephritis  chron.  +  Dila- 
tatio  et  Hypertrophia  cordis  +  Thrombosis  septica  cordis  +  Pericar- 
ditis purulenta  +  Embolus  art.  iliacae  communis  et  femoralis  dextra?. 

IV.     Petrens  FalL     Chirurgische  Universitatsklinik,  Lund. 

48-jahriger  Mann.  Embolia  art.  femoralis  commun.  dext.  Herz- 
fehler  seit  vielen  Jahren.  Wurde  wegen  Mitralstenose  mit  Inkom- 
pensationssymptomen  am  6.  X.  1921  in  die  med.  Universitatsklinik  auf- 
genommen.  Am  8.  X.  gegen  4  Uhr  nm.  begann  der  Patient  das 
Gefuhl  des  Einschlafens  im  rechten  Fusse  zu  bekommen,  welches 
Gefuhl  sich  nach  aufwarts  zu  in  das  Bein  ausbreitete,  anfangs  nur 
Unbehagen  bereitete,  sich  aber  bis  zu  intensiven  Schmerzen  steigerte; 
auch  im  linken  Beine  das  Gefuhl  des  Einschlafens,  hier  jedoch  ziem- 
lich  rasch  voriibergehend.  Gegen  5  Uhr  waren  das  Aussehen  und 
die  Temperatur  des  Fusses  normal  und  der  Puis  in  der  Art.  tibialis 
postica  wahr  ftihlbar.  Gegen  10  Uhr  abends  war  das  Gefuhl  des 
Einschlafens  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  fortgeschritten  und  die 
Empfindlichkeit  am  Fusse  war  stark  hcrabgesetzt.  Die  Schmerzen 
breiteten  sich  allmahlich  aus.  9.  X.  Wiihrend  der  Nacht  intensive 
Schmerzen.  Der  Patient  wurde  um  3  Uhr  nm.  in  die  chirurgische 
Klinik  uberfuhrt.  Status:  Die  Zehen  und  die  vordere  mediale  Hiilfte 
des  rechten  Mittelfusses  leichenblass.  An  den  iibrigen  Teilen  des 
Fusses,  am  Unterschenkel  und  an  einem  handbreiten  Gebiete 
oberhalb  des  Kniegelenks  ist  die  Haut  zyanotisch.  Das  ganze  Bein 
ist  vollstiindig  gelahmt,  nur  Rotation  und  cine  Andeutung  zur  Flexion 
im    Hiiftgelenk    ist  moglich.     Der  Fuss  und  das  Bein  bis  handbreit 
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oberhalb  <Jes  Kniegelenks  fiihlen  sicli  kult  an.  Die  Sensibilitat  aller 
Qualitiiten  bis  zu  oiner  Linie  ein  paar  Finger  breit  unt.erhalb  des 
Kniegelenks  aufgchoben.  Von  hier  angefangen  riach  abwiirts  ist  die 
Sensibilitat  herabgesetzt,  sovveit  die  Haut  sich  kalt  anfiihlt.  In  der 
Art.  femoralis  communis  und  weiter  nach  abwarts  ist  koine  Pulsation 
fiihlbar.  Operation  (4  Uhr  30  nm.):  Lokalaniisthesie.  Durch  Ar- 
teriotomie  wird  ein  fester,  '2 — 3  cm  lander  Embolus  entfernt,  dor  BO 
der  Teilungsstelle  der  Art.  femoral  is  communis  sitzt.  Darauf  werden 
aus  der  Art.  femoralis  profunda  und  propria  sekundare  Thromben 
herausmassicrt.  Als  die  obere  Gefassklemine  abgenommen  vvurde. 
wurde  mit  dem  Blutstrom  ein  6 — 7  cm  langer,  sekundarer  Thrombus 
herausgeschleudcrt.  Nach  der  Vernahung  der  Arterienwunde  waren 
mehrere  cm  unterhalb  derselben  schwache  Pulsationen  fiihlbar.  nicht 
aber  weiter  unten  in  der  Art.  femoralis  propria,  weshalb  weitere  10 
cm  der  Arterie  blossgelegt  wurden;  im  unteren  Wundwinkel  wurde 
abermals  eine  Arteriotomie  angelegt.  Durch  Druck  wurde  eine  grbs- 
sere  Menge  von  Thrombenmassen  herausgeschafft.  Die  Art.  poplitea 
wurde  freigelegt  und  mit  einer  Punktionsspritze,  deren  Spitze  durch 
die  Wand  der  Art.  poplitea  eingestochen  wurde,  wurde  durch  die 
untere  Offnung  in  der  Art.  femoralis  ein  10  cm  langer  Thrombus 
herausgespiilt.  Nach  Vernahung  der  Arterienwunde  waren  in  dem 
unteren  Teile  der  Art.  femoralis  schwache  Pulsation  fiihlbar,  nicht 
aber  in  der  Art.  poplitea.  Die  Zirkulation  im  Unterschenkel  und 
Fuss  besserte  sich  nicht,  und  da  Brand  auftrat,  musste  am  14.  X. 
die  Amputation  vorgenommen  werden.  Dieselbe  wurde  handbreit 
oberhalb  des  Knies  gemacht.  Daselbst  wahrscheinlich  Nekrose  der 
Muskulatur.  Leichte  Infektion  der  Wunde.  Der  Zustand  des  Pa- 
tienten  verschlechterte  sich  und  am  10.  XL  trat  der  Tod  ein.  — 
Art.  iliaca  und  Art.  femoralis  profunda  frei.  Thrombose  in  der  Art. 
femoralis  propria. 

V.     Lindstroms  Falle.     Gavle  Krankenhaus. 

Fall  I.      75-jahriger  Mann.     Embolia  art.  brachialis  dext.  et  popli- 
teae  sin.     Der  Patient  wurde  am  25.  IX.   1918  wegen  Hypertrophia 
prostatae   aufgenommen.      11.    X.     Prostatectomia  transvesical .     An 
einem    Tage  am  Ende  der  ersten  Woche  nach  der  Operation  bekam 
der  Patient  schwere  Schmerzen  im  rechten  Arme,  der  empfindungs- 
los,    blass    und   gelahmt  wurde.     Bei  der  Untersuchung  ungefahr  l  I 
Stunde    spater    war    in  der  Axilla  und  einige  cm   am  Cberarm   nach 
,   abwarts  Pulsation  fiihlbar,  nicht  aber  weiter  unten.     Die  Art.   waren 
ausserst    rigid    und    stark    verkalkt.     Bei  dem   Versuche,  die  Grenze 
/,wischen    dem    pulsierenden    und    dem  nicht  pulsierenden  Teile  der 
Art.   brachialis  zu  finden,  wobei  wegen  der  starken  Rigiditat  der  Ar- 
terie   sehr   hart  palpiert  wurde,  fiihlte  der  Patient  plotzlich,  wie  die 
Beschwerden  verschwanden.     Gleichzeitig  bekam  der  Arm  seine  nor- 
,  male    Farbe    wieder  und  die  Bewegungsfahigkeit  kehrte  zuriick.     Es 
.  konnte  darauf  in  der  Art.  brachialis  Pulsation  bis  zum  Ellbogen  ge- 
fiihlt    werden.     Dagegen    war    in    der    Art.   radialis  und   in  der  Art. 
31      211558.  Acta  chir.  Scandinav.    Vol.  f.fV. 


412  EINAR   KEY. 

ulnaris  kein  Puis  fiihlbar.  Eine  Woche  spater  traten  plotzlich  die 
gleichen  Symptome  im  linken  Beine  unterhalb  des  Knies  auf.  Der 
Patient  bekam  schwere  Schmerzen.  Die  untere  Halfte  des  Unter- 
schenkels  und  der  Fuss  wurden  anamisch  und  er  konnte  den  Fuss 
und  die  Zehen  nicht  bewegen.  Da  die  Gefasse  des  Beines  ebenfalls 
stark  verkalkt  und  fiir  eine  Arteriotomie  nicht  geeignet  waren,  und 
in  Erinnerung  an  das  gliickliche  Resultat,  welches  das  Kneten  des 
Oberarms  gehabt  hatte,  wurde  auch  hier  ein  Versuch  mit  kraftigem 
Kneten  in  der  Fossa  poplitea  und  ihrer  Umgebung  gemacht.  mit  dem 
Resultate,  dass  nach  einer  einige  Minuteu  dauernden  Bchandlung  die 
Zirkulation  im  Beine  und  im  Fusse  in  Gang  kam.  so  dass  Farbe 
und  Beweglichkeit  normal  wurden.  Die  grosse  Zehe  verblieb  jedoch 
etwas  kalt.  Es  stellten  sich  keine  Zeichen  von  Gangran  ein.  Der 
Zustand  war  spater  recht  giinstig,  bis  dem  Patienteu  am  14.  XL  das 
Sprechen  schwer  fiel.  Linksseitige  Hemiplegie.  Es  trat  Coma  ein 
und  der  Patient  starb  am  folgenden  Tage. 

Fall  II.  52-jahrige  Frau.  Embolia  art.  femoralis  dext.  Die  Pa- 
tientin, welche  seit  langer  Zeit  an  einem  schweren  Herzfehler  mit 
[ncompensationserscheinungen  gelitten  hatte,  bekam  am  4.  X.  1919 
plotzlich  heftige  Schmerzen  im  rechten  Beine,  welches  kalt  und 
empfindungslos  wurde.  Der  Arzt  vermutete  einen  Thrombus  oder 
einen  Embolus.  Bei  der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  etwa  eine 
Stunde  spater  war  das  rechte  Bein  anamisch  und  kalt  uach  aufwarts 
zu  bis  ein  Stuck  oberhalb  des  Knies.  Die  Patientin  klagte  fiber 
schwere  Schmerzen  und  konnte  das  Bein  nicht  bewegen.  Pulsation 
in  der  Inguinalfalte  fiihlbar.  weiter  unten  nicht.  Die  Patientin 
weigerte  sich,  sich  der  vorgeschlagenen  Operation  zu  unterwerfen. 
Wegen  ihrer  schweren  Incompensationssymptome  und  da  sie  bloss 
ein  paar  Minuteu  still  liegen  konnte  und  sich  dann  aufsetzen  musste. 
um  Luft  zu  bekommen,  waren  die  Aussichten  einer  Operation  nicht 
giinstig.  Wegen  der  grossen  Korpulenz  der  Patientin  und  da  sie 
nicht  still  liegen  konnte,  ware  es  schwer  gewcsen,  die  Operation  in 
Lokalanasthesie  auszufubreii.  An  eine  Narkose  war  wegen  des 
schlechten  Allgemeinzustandes  der  Patientin  kaum  zu  denkeu.  Es 
wurde  daraufhin  beschlossen,  es  ohne  Operation  zu  versuchen.  Es 
wurde  die  Gegend  von  der  Inguinalfalte  an.  wo  Pulsation  fiihlbar 
war,  nach  abwarts  entlang  der  Art.  femoralis  stark  geknetet.  Nach- 
dem  dieses  Kneten  einigemal  und  immer  kraftiger  wiederholt  wor- 
den  war,  erklarte  die  Patientin  ein  angenehmes  Gefuhl  im  Beine  zu 
bekornmen  und  man  konnte  sehen  und  fiihlen,  wie  die  Zirkulation 
und  Warmc  in  einem  Segment  nach  dem  andorn  wiederkani  und 
schliesslich  auch  der  Fuss  nach  einigen  weiteren  kriiftigen  Streich- 
ungen  sich  normal  anzufiihlen  begann  und  sein  Bewegungsvennogen 
wiederbekam.  Am  28.  X.  wurde  die  Patientin  entlassen;  sir  hatte 
da  sehr  gute  Kompensation  und  konnt(>  unbchindert  gehen.  Sept. 
1.921.  Das  Bein  hat  normales  Aussehen  und  normalo  Temperatur. 
Ihr  Gam_r  isi  nur  duroli  ilir  -Herz  ersohwert.  welches  oft  imkompen- 
sierl   ist. 

Fall    111.     BiS'jahriger    Mann.     Embolia    art.    femoralis  sin.      Det 
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Patient,  der  Alkoholist  ist,  bekam  am  26.  XII.  \'.i\'.>  plotzlich  ein 
heftiges    Gefiihl    des     Einschlafena    im    linken    Beine    and    Bchwere 

Schmerzen  und  verier  scin  ( iohvermogen.  Er  wurde  eine  Stunde 
spater  ins  Krankenhaus  aufgenommen.  Bei  -finer  Aufnahme  war 
<las  linkc  Bcin  vom  Knie  an  und  weiter  nach  abwarts  anamiscfa 
mid  kalt.  Die  Beweglichkeit  im  Fussgelenk  gering,  in  den  Zehen 
aufgehoben.  Schmerzen  im  ganzen  Heine.  Der  Puis  in  <\<v  Ait. 
femoralis  vom  Lag.  Pouparti  an  bis  10  cm  unterhalb  desselben  fuhl- 
bar.  Starke  Arteriosklerose.  Arhythmie.  Kraft ige  Massage  der  Ar- 
terie,  wobei  man  sah,  wie  die  Anamie  im  Unterschenkel  gradweise 
verschwand  und  gleichzeitig  die  Schmerzen  geringer  wurden.  Ein 
paar  Stunden  spater  war  die  Beweglichkeit  im  ganzen  Beine  normal 
und  das  Bein  fiihlte  sich  ebenso  warm  an  als  das  andere.  In  den 
ersten  Tagen  war  der  Zustand  des  Beines  gut,  spater  aber  stellte 
sich  Brand  im  Fusse  ein,  weshalb  am  21.  I.  1920  eine  Amputation  in 
der  Mitte  des  Unterschenkels  vorgenommen  wurde.  Der  Patient 
wurde  am   23.  II.   als  geheilt  entlassen. 

Fall  IV.  61-jahriger  Mann.  Embolia  art.  femoralis  et  popWece 
sin.  I.  J.  1919  wurde  wegen  Carcinoma  anticruris  eine  Amputation 
des  rechten  Oberschenkels  vorgenommen.  Am  18.  X.  1920  wurde 
er  wegen  eines  mannskopfgrossen  Abszesses  im  linken  Teile  des  Bau- 
ches  ins  Lazarett  aufgenommen.  Der  Patient  sehr  fett.  Herz  stark 
arhythmisch.  Am  19.  X.  wurde  der  Abszess  eroffnet.  entleert.  und 
tamponiert.  Am  gleichen  Abend  bekam  er  einen  Embolus  in  der 
linken  Art.  femoralis,  der  sich  nach  kraftiger  Massage  loste,  aber  in 
der  Art.  poplitea  stecken  blieb.  Operation  wurde  vorgenommen,  wo- 
bei aus  der  Arteria  poplitea  ein  Embolus  entfernt  wurde.  Die  Zir- 
kulation  kam  jedoch  nicht  in  Gang.  Es  kam  zur  Gangran,  die  sich 
nach  oben  zu  bis  unmittelbar  unterhalb  des  Knies  erstreckte,  wes- 
halb am  12.  XI.  eine  Amputation  des  Femur  vorgenommen  wurde. 
Der  Patient  wurde  am   28.   XII.   beinahe  als  geheilt  entlassen. 

VI.     Ohrstroms  Fall.     Sabbatsbergs  Krankenhaus,  Stockholm. 

62-jahrige  Frau.  Embolia  art.  popliteal  dext.  Die  Patientin 
hatte  an  Schwindelanfallen  gelitten  und  ptlegte  kurzatmig  zu  sein. 
Sie  erkrankte  am  3.  VIII.  1921  plotzlich  mit  heftigen  Schmerzen 
im  rechten  Unterschenkel.  3  Stunden  spater  wurde  sie  ins  Kranken- 
haus Sabbatsberg  gebracht.  Der  Allgemeinzustand  war  bei  der  Auf- 
nahme  gi'mstig.  Cor:  systolisches  Geniusch,  2.  Aortenton  etwas  ack- 
zentuiert,  periphere  Arterien  etwas  starr.  Der  rechte  Fuss  blass  und 
kallt,  die  Sensibilitiit  beinahe  vollkommen  fehlend.  Der  Unter- 
schenkel bis  zum  Knie  hinauf  leicht  zyanotisch:  die  Sensibilitiit 
herabgesetzt.  Kann  nur  mit  grosser  Schwierigkeit  mit  dem  Fuss 
und  den  Zehen  kleine  Bewegungen  ausfiihren.  Schwere  Schmerzen 
im  Fuss  und  im  Unterschenkel.  Ab  und  zu  Krampf  in  der  Wade. 
Xach  einer  halben  Stunde  kraftiger  Brassage  wurden  der  Unter- 
schenkel und  der  Fuss  plotzlich  warm  und  leicht  rot.  Die  Motilitiit 
wurde  nach  kurzer  Zeit  wieder  normal.  Es  traten  wieder  Pulsationen 
olj — 211558.  Acta  chir.  Scandinnv.  Vol.LlV. 
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in  der  Arteria  poplitea  auf.  Der  rechte  Unterschenkel  unci  der  Fuss 
waren  seither  normal.  Der  Patient  wurde  am  19.  YIII.  in  die  me- 
dizinische  Abteilung  iiberfuhrt  und  stand  daselbst  unter  der  Diag- 
nose: Aortitis  luetica?  Cardiosclerosis,  bis  zu  seiner  Entlassnng  am 
3.   IX.   in  Behandlurig. 


Den  Chefarzten,  Herrn  Professor  G-.  Petren,  Lund.  Dr.  Syex 
Johansson,  Goteborg,  Erik  Lixdstrom.  Gafle,  Sofus  AVideroe. 
Kristiania,  und  den  Assistentarzt  Dr.  Syex  Ohrstrom.  Stock- 
holm, erlaube  ich  mir  meinen  besten  Dank  fur  die  Fiille  au>- 
zusprechen.  die  sie  mir  zur  Verfiigung  gestellt  haben. 


C«| 
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From  the  Orthopaedic  Clinic  of  the  Royal  Caroline  Institute,  Stock- 
holm.    Superintendent:   Professor  P.   Haglund). 


A  Case  of  Arthroplasty  in  the  Elbow 

(From  a  lecture  delivered  at  a  meeting  of  the  surgical  section 
of  the  Sivedish  Medical  Association  on  May  27,  1921). 

By 
N.  SILFVERSKIOLD,  M.  1). 


Woman  aged  23  years.  Anamnesis:  The  patient  became  sick 
with  epidemic  influenza  in  September,  1919.  General  sepsis  set 
in,  and  with  this  diagnosis  the  patient  was  admitted  to  the  hospi- 
tal at  the  end  of  October.  (Diagnosis:  Sepsis  c.  empyema  pleura? 
sin.  Arthrit.  supp.  cubit,  dxt.  et  abscess,  intramuscul.  brachii 
dxt.)  The  pus  contained  streptococci.  After  an  operation  for 
empyema,  arthrotomy  wras  performed  on  Nov.  11,  1919,  on  the 
right  elbow  joint.  The  joint  was  opened  on  both  sides  of  the  ole- 
cranon and  pus  containing  abundant  streptococci  was  evacuated. 
A  Carrel  tube  was  introduced.  A  large  abscess,  located  at  the 
bottom  of  the  upper  arm  immediately  above  the  joint,  was  opened 
and  tubes  were  introduced.  After  a  month  of  Carrel-Dakin 
irrigation  the  tubes  were  removed.  The  patient's  general  condition, 
which  had  been  particularly  bad,  gradually  improved.  In  the 
second  week  of  January,  1920,  the  patient  was  discharged  as  hea- 
led. Her  arm  then  showed  about  15°  of  mobility  in  a  half -extended 
position.  Thereupon  followed  2  months  of  gymnastic  treatment, 
but  the  mobility  was  not  increased. 

Owing  to  the  faulty  position  and  ever-increasing  stiffness  in 
her  right  elbow  joint  the  patient  could  not  discharge  her  duties 
as  a  domestic  servant. 

In  Jan.,  1921,  the  patient  was  admitted  to  the  Orthopaedic 
Clinic.     The  journal   notes   were   as   follows:     General   condition 
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good  and  the  muscular  system  unaffected;  even  the  right  lower  i 
and  upper  arm  exhibit  relatively  good  muscular  action.    On  both 
sides  of  the  olecranon  there  is  a  scar  of  3  cm.  in  length;  on  the.i 
inner  side  of  the  upper  arm  there  is  a  scar  of  one  decimeter  in 
length,  all  of  them  rather  broad  but  easily  movable.    The  elbow- 
joint  is  ankylosed  at  140°  with  <  5°  mobility.  A  supination  defect ! 
of  about   30°;   pronation    but   very   little  restricted.     The  other! 
joints  of  the  right  arm  quite  normal  (Fig.  1).   X-ray  examination 
(Fig.   2):    Ankylosis,    mainly   fibrous   but  also   osseous,  between 
the  humerus  and  ulna;  the  joint-fissure  diminished  between  the 
humerus  and  radius;   periosteal   layers    para-articularly   on    the 
humerus  and  ulna. 

On  Feb.  1,  1921,  Arthroplasty  (Silfverskiold):  A  convex  flap 
incision  upwards  from  the  epioondyle  to  the  epicondyle  on  the 
dorsal  aspect.  The  n.  ulnaris  was  exposed  and  luxated  forwards: 
temporary  fixation  there  with  sutures.  Oblique  tenotomy  of  the 
triceps  and  free  exposure  of  the  ankylosis.  Oblique  tenotomy 
of  the  lig.coll.  radiale.  The  ankylosis  which  was  partly  fibrous 
and  partly  osseous  was  pared  with  fine  paring-knives  of  Payr's 
design.  The  radio-ulnar  joint  exhibited  fibrous  cartilage  with 
capsular  thickening;  otherwise  it  was  unaffected.  With  saw  and 
paring-knives  a  new  joint-surface  was  formed  on  the  humerus, 
with  a  groove  corresponding  to  the  trochlea  and  with  a  short 
radius  (Fig.  3),  together  with  a  new  joint-surface  on  the  ulna  with 
a  larger  radius  and  with  a  ridge  on  its  middle  part.  The  proximal 
portions  of  proc.  coronoideus  and  the  olecranon,  were  removed. 
The  new  joint-ends  were  smoothed  off  with  a  file.  The  fascia 
lata  was  transplanted  to  the  joint-ends  of  the  humerus  and  ulna 
and  fixed  with  catgut  sutures.  The  triceps,  which  had  been  tibro- 
usly  changed  in  its  lower  portion  alter  the  abscess,  was  detached 
with  a  raspatory  up  to  the  sulcus  of  the  radial  nerve.  Careful 
silk-suturing  of  the  triceps,  tig.  collat.  radiale  and  the  extension 
apparatus  of  the  fascia?  in  such  a  position  that  the  joint-ends  lay 
in  close  contact  with  one  another.  Reposition  of  the  n.  ulnaris. 
Skin  suture  without  drain.  K.RAMEB  splint  at  L30  and  supination. 
Primary  result:  full  passive  mobility  and  good  stability. 

After-treatment:  "  -.  Puncture  of  hromatoma  at  the  olecranon. 
The  re-establishment  on  the  same  day  of  active  movements  with 
support  for  the  arm.  With  20(  mobility  a  good  deal  of  pain  was 
experienced. 

After  ha  villi;:  up  to  this  date  executed  active  movement.- 
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twice  daily,  the  patient  was  now  permitted  to  begin  with  passive 
movements,  heat  treatment    and    Bubow's  compress.     Mobility 

and  strength  increased.    On   '  J  the  patient  was  discharged  with 
continued  after-care  as  an  out-patient. 

1  °:  At  this  date,  3  months  after  the  operation,  the  patient  now 
had  a  situation  again  as  a  general  servant,  discharged  ber  dirtied 

and  had  the  feeling  of  having  a   normal  joint   wiihoni   any  pain 
whatever.   Active  mobility  further  increased  (Fig.   1).    Conclusion 

of  the  treatment. 

1  1().  After -examination.  The  patient  still  fulfilled  ber  duties 
in  her  situation  and  said  she  could  lift  any  burden  (furniture  and 
such  like);  no  pains,  no  crepitation.  Full  active  capacity  for 
flexion,  extension,  pro-  and  supination  with  quick  movements. 
Only  the  last  phase  of  the  extension  movement  did  not  take  place 
with  fully  satisfactory  strength.  Good  stability  in  the  joint.  The 
patient  could  lift  a  large  pailful  of  water  and  could  hang  with  both, 
arms  without  pedal  support,  and  so  on.    (Figs.  5,  6*  and  7.) 

I  would  like  to  mention  the  following  factors  as  having  in 
all  probability  contributed  a  great  deal  to  the  result,  namely,  the 
careful  suturing  of  tendons  and  ligaments  so  that  the  joint-  ends 
lay  in  close  contact  with  each  other,  avoiding  extension  treat- 
ment and  preserving  the  muscular  attachments  unchanged.  These 
precautions  rendered  the  early  resumption  of  active  movements 
possible.  On  the  3rd  day  after  the  operation  the  patient  was  allow- 
ed to  begin  cautious  active  movements  with  unloaded  joint.  This 
was  continued  for  6  weeks  and  not  until  after  this  were  passive 
movements,  etc.  prescribed.  The  active  movements,  just  as  all 
other  displacements  between  the  joint-surfaces,  prevent  adhesions, 
of  course,  and  they  are  the  best  possible  means  of  regulation  against 
over-stretching  and  against  over-forcing  during  the  exercise  of 
mobility,  and  in  addition,  are  a  safeguard  against  atrophy.  Most 
authors  recommend  a  diastasis  of  at  least  I  cm.  between  the 
joint-  ends  for  the  sake  of  mobility,  the  gymnastic  treatment 
being  deferred  until  two  weeks  after  the  operation.  I  myself 
believe,  as  I  have  before  remarked,  that  good  stability  in  the 
new  joint  is  best  attained  by  means  of  operativelv  bringing  the 
joints  into  close  and  normal  contact  with  each  other  and  by  early 
active  movements. 

The  position  of  the  ankylosed  elbow-joint  in  this  ease  was.  in 
my  opinion,  unfavourable  as  such,  but  favourable  bearing  the 
arthroplasty    in    mind.    And  it  is  a  question  as  to  whether  the 
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conception  of  desirable  positions  for  ankylosis  ought  not  to  be 
revised  for  those  cases  in  which  articular  plastic  may  be  called 
into  question.  With  respect  to  the  elbow,  for  instance,  it  is  more 
difficult  after  an  operation  for  joint- mobilisation  to  stretch  the 
soft  parts  of  the  flexion  side  than  those  of  the  extension  side. 
In  the  case  of  a  right-angled  albow-ankylosis,  the  many  muscles 
crossing  the  joint  on  the  flexion  side,  together  with  nerves  and 
vessels,  constitute  a  much  greater  obstruction  to  the  attainment 
of  fully  satisfactory  mobility  than  is  the  case  with  elbow-ankylosis 
in  a  more  extended  position  and  this  is  especially  true  if  a  rind- 
formation  is  present. 
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Fi«?.  1.     Ankylosis  before  arthroplasty. 


Fis^S. 


Fie.  3. 


Fig.  4.     Active  motion  performed  from  l  3  to  '  10. 
32 — 211558.  Acta  chir.  Scandinav.    Vol.  I. IV. 
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Fig.  5.     Ex1  ension  eight  months  after  arthroplasty 


Fig.  6.     Flexion  eight  months  atter  operation. 


Fig.   7.     Side  view  of  arm.     No  lateral  motion  with   heavy  lifting. 


Aus    der    chirurgischen    Abtcilung    (Jcs    KrankonhausoR   in   ttundsvall. 
(Chefarzt    Dr.   HBLGH   lioi>K\J 


Retrograde  Diinndarminvagination  nach  Gastro 

enterostomie. 


Von 
SVEN  LUNDBERG,  I.  Assittentarzt. 


In  den  letzten  Jahren  sind  einige  Falle  retrograder  Invagination 
des  oberen  Teils  des  Jejunums  beschrieben  worden.  Da  diese 
Falle  bei  den  Versuchen  den  Mechanismus  der  Invaginatio  ascen- 
dens  zu  erklaren  von  grossem  Interesse  sind,  will  ich  hier  einen 
ahnlichen  Fall,  den  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  beschrei- 
ben,  und  einige  Reflexionen  iiber  den  Entstehungsmechanismus 
dieser    Invaginationen    mitteilen. 

Frau  H.  A.  B.  -kljdhrig:  Pat.  gibt  an,  class  sie  im  Jahre  1911  in 
einem    andern    Krankenhaus    am    Magenkrebs    operiert    worden    sei. 

iAus  dem  erwahnten  Krankenhaus  ist  Folgendes  mitgeteilt  worden: 
16.  XI.  1911  wurde  Pylorusresektion.  Gastrocnterostomia  anterior  und 
Enteroanastomose  mit  Mnrphyknopf  unternommen.  Der  Ventrikel 
war  sehr  gross,  und  in  dem  Pylorus  kam  eine  tumorahnliche  Ver- 
hartung    nebst    einigen    angeschwollenen    Lymphdriisen    zu    Gesicht. 

iBeim  Durchschneiden  des  resezierten  Teils  sah  man  im  Pylorus  eine 
CFlcusvertiefung.  Pat.  als  geheilt  entlassen.  Diagnose:  Cancer  ven- 
triculi?»  Nach  dieser  Operation  hat  sie  sehr  unbedeutende  Ventrikel- 
^ymptome  gehabt.  Sie  erkrankte  dieses  mal  24  Stunden  vor  der 
Aufnahme  in  das  Krankenhaus  mit  Schmerzen  in  den  Oberbauch 
ind  Erbrechen.  Sie  kann  keine  Ursache  der  Erkrankung  wie  Diat- 
:ahler  oder  ahnliches  angeben.  Das  Erbrochene  bestand  erst  aus 
;alliger  Magenfliissigkeit  und  Schleim,  vermengte  sich  aber  bald 
nit  Blut  und  wurde  dann  immer  mehr  und  mehr  mit  Blut  ver- 
uischt.  —  Bei  der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  am  21.1.  192] 
Tgibt  sich  folgender  Befund:  Blasse,  sehr  elende  Frau  mit  normaler 
33 — 211558.  Acta  ckir.  Scandinav.    Vol.  LI  V. 
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Temperatur.  Puis  weich.  Frequenz  100.  Die  Bauchschmerzen  sind 
nicht  mehr  so  heftig  wie  vorher.  Wiederholtes  Erbrechen  bluthaltiger 
Massen.  Leib  nicht  aufgetrieben.  weich,  unempfindlich  fiir  Druck. 
Mit  der  Hand  lasst  sich  unterhalb  des  linken  Rippenbogens  ein 
querlaufender,  ianggestreckter  Tumor  von  zwei  Finger  Breite  deutlich 
fuhlen.  Er  ist  ziemlich  hart  und  kaum  verschiebbar,  man  kann  aber 
die  Finger  zwischen  ihn  und  den  Rippenbogen  hineinstecken.  Die 
Oberflache  scheint  ganz  glatt  zu  sein.  Gravida  im  4.  Monat.  Im  Laufe 
des  Tages  verschlechterte  sich  der  Zustand  der  Pat.  trotz  Stimulantien 
und  NaCl-Transfusion.  Immerfort  blutiger  Auswurf.  Am  folgen- 
den  Tag  horte  das  Blutbrechen  auf,  der  Zustand  aber,  mit  Tem- 
peratursteigerung  bis  39,2  ,  wurde  immer  schlechter.  Exitus  24.  I.  um 
3  Un;/  a.  m 


Bei  der  ObduMion  wurden  ausser  Anamie  in  den  Organen  fol 
gende  Bauchveranderungen  gefunden:  Die  abfiihrende  Jejunum 
schlinge  war  in  retrograder  Richtung  invaginiert  mit  dem  Jnvagi 
nationshals  15  cm  von  der  Braunschen  Anastomose  liegend  (s.  Fig.) 
Das  Invaginat  ging  von  dort  durch  die  abfiihrende  Schlinge,  weite 
durch  die  Braunsche  Anastomose  und  schliesslich  durch  die  zufuh 
rende  Schlinge  bis  an  die  Gastroenterostomieoffnung.  Die  Liingi 
des  Invaginates  war  20  cm.  Es  war  meistenteils  brandig,  mit  dei 
grossten  Veriinderungen  an  der  Spitze.  Der  Ventrikel  und  di< 
Gastroenterostomieschlingen  waren  mit  blutiger  Fliissigkeit  gefiillt 
Die  anderen  Darmschlingen  warcn  leer.  Keine  Peritonitis,  keii 
Zeichen  des  Cancers. 

Die  Diagnose  war  intra  vitam  nicht  deutlich  feslgestellt.  Di( 
MoglicKkeit  eines  opera tiven  Eingriffes  war  infolge  des  schlechtei 
Zustandes  liir  ausgeschlossen  gehaltcn.  Der  fiihlbare  Tumo 
konnte  kaum  ein  Cancerruckfall  sein,  da  alles  darauf  hindeutetel 
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dass  die  Diagnose  bei  der  ersten  Operation  unrichtig  gewesen  war. 
Ein  Ulcusruckfall  dagegen  schien  walirscheinlicher  und  dies  war 
auch  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose,  bis  die  Obduktion  den 
Fall  klarmachte.  Hatte  die  Diagnose  gestellt  werden  konnen, 
wahrend  die  Pat.  noch  am  Leben  war,  ware  vielleicht  eine  wenn 
auch  geringe  Moglichkeit  vorhanden  gewesen,  die  Pat.  durcb 
eine  Operation  zu  retten. 

In  der  Literatur,  die  icb  Gelegenheit  hatte  durchzumustern, 
habe  ich  einige  ahnliche  Fiille  gefunden,  die  ich  hier  in  Kiirze 
wiedergebe. 

STEBER:  Eine  21jahrige  Frau  war  vor  1  /a  Jahren  an  einem  Magen- 
leiden  operiert  worden,  bei  welcher  Gelegenheit  eine  hintere  Gastro- 
jejunostomie  angelegt  worden  war.  Sie  war  im  7.  Monat  gravid 
und  hatte  wahrend  der  ganzen  Schwangerschaft  an  Erbrechen  ge- 
litten.  Heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  starkes  Er- 
brechen setzte  plotzlich  ein,  das  nach  4  Stunden  blutig  wurde.  Die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  war  Ulcusblutung.  Die  Pat.  hatte  im 
Epigastrium,  das  gespannt  und  druckcmpfindlich  war,  anfallsweise 
krampfartige  Schmerzen.  Eine  nachweisbare  Resistenz  war  nicht 
zu  finden.  Widerholtes  Erbrechen  von  schwarzen  Massen  wahrend 
der  folgenden  Tage.  Die  Krafte  nahmen  schnell  ab,  am  3.  Tage 
trat  Exitus  ein.  Die  Autopsie  ergab  folgenden  Befund:  30  cm  des 
abfiihrenden  Jejunumstiickes  war  in  den  Ventrikel  eingestiilpt,  car- 
diawiirts  gerichtet.  Der  Invaginationshals  war  von  der  Ventrikel- 
wand  ringsum  die  Gastrojejunostomieoffnung  gebildet. 

BAUMANN:  Eine  44jahrige  Frau  war  vor  4  Jahren  wegen  eines 
Ulcustumors  im  Duodenum  operiert  worden  (Exclusio  pylori  und 
Gastroenterostomia  antecolica  anterior  mit  Braunscher  Anastomose). 
Sie  erkrankte  mit  Brechreiz  und  heftigen  Anfallen  von  Leibschmerzen. 
Das  Essen  musste  sie  eintnal  brechen.  Der  Unterbauch  war  leicht 
vorgewolbt,  weich  und  nicht  druckempfindlich.  Die  Magengegend 
war  unempfindlich  fiir  Druck  bis  auf  eine  Stelle  links  von  dem 
Nabel,  die  sehr  empfindlich  war.  Mit  der  Hand  Hess  sich  deutlich 
ein  Invaginationstumor  fiihlen.  Bei  der  Operation  mit  der  Diagnose 
>Dunndarmileus»  18  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung,  wurde 
am  Jejunum  eine  retrograde  Invagination  mit  eiuem  25 — 30  cm 
langen  Invaginat  gefunden,  dessen  Spitze  bis  an  eine  Stelle  20  cm 
unterhalb  der  Braunschen  Anastomose  reichte.  Desinvagination. 
Heilungsverlauf  ungestort.  8  Wochen  spater  setzten  wieder  ahnliche 
Leibschmerzen  ein,  nachdem  sie  mehrere  Tage  neuerdings  starkes 
Aufstossen  und  heftige  Durchfalle  gehabt  hatte.  Nach  24  Stunden 
Hess    sich    der    Invaginationstumor    fiihlen,    der    diesmal    etwa    eine 

andbreite  unterhalb  des  Nabels  und  ebensoweit  links  von  diesem 
ag,  aber  nach  Erbrechen  von  lVa  Liter  einer  iibelriechenden  schwarz- 

iinen  Fliissigkeit  war  die  Resistenz  hoher  hinaufgeri'ickt.  Diesmal 
onnte  die  richtige  Diagnose  gestellt  werden,  und  bei  der  Operation 


426  SVEN   LUNDBERG. 

kam  wieder  eine  ahnliche  Invagination  zu  Gesicht,  der  Invagination b- 
hals  aber  lag  nun  etwa  25  cm  unterhalb  der  Braunschen  Anasto- 
mose. Die  Spitze  des  Invaginates  reichte  bis  an  die  Gastroente- 
rostomieoffnung  hinauf.  Die  Desinvagination  gelang  diesmal  nicht 
vollstandig.  Ein  etwa  10  cm  langer  Invaginationstumor  musste 
reseziert  werden.  Die  Patient  wurde  nochmal  an  einem  Strangileus 
operiert,  seither  befindet  sie  sich  wohl. 

HATERT:  Ein  Sljahriger  Mann  war  an  einem  Ulcus  ventriculi 
perforatum  mit  Ubernahung  und  hinterer  Gastroenterostomie  operiert 
worden.  '/*  Jahre  spater  erkrankte  er  in  der  Xacht  nach  einem 
Diatfehler  mit  heftigen  Leibschmerzen  und  Erbrechen  der  genossenen 
Speisen.  Am  Morgen  wiederholtes  Erbrechen  nunmehr  bluthaltiger 
Massen.  Der  Oberbauch  war  vorgewolbt  und  gespannt  im  Gegen- 
satz  zum  Unterbauch.  der  vollkommen  weich  war.  Unterhalb  des 
linken  Rippenbogens  war  ein  etwa  faustgrosser  Tumor  undeutlich 
fiihlbar.  Diagnose:  hochsitzender  Ileus.  Bei  der  Operation  zeigte 
es  sich,  dass  die  Jejunumschlinge  in  einer  Lange  von  30  cm  in 
den  Ventrikel  invaginiert  war.  Der  Invaginationshals  ist  wahrschein- 
lich  von  den  Randern  der  Gastroenterostomieoffnung  gebildet.  Des- 
invagination.    Glatter  Heilverlauf. 

SCHLOESSMANN :  Eine  42jabrige  Frau  war  vor  10  Jahren  an  einem 
Magengeschwur  gastroenterostomiert  worden.  Krank  wahrend  eines 
Zeitraums  von  2  Tagen.  Plotzlich  empfand  sie  nach  Trauma  als 
sie  uberraschenderweise  vom  Erdboden  emporgehoben  wurde,  heftigen 
Schmerz  im  Unterleib.  Kach  einer  halben  Stunde  setzte  Erbrechen 
ein,  das  in  Zusammenhang  mit  dauernd  sich  wiederholenden  Magen- 
krampfen  Tag  und  Nacht  anhielt.  Das  Erbrochene  war  zunachst 
rein  gallig,  bekam  jedoch  bereits  nach  24  Stunden  blnlige  Beimi- 
schung,  die  immer  starker  wurde.  Leib  weich,  nicht  aufgetrieben. 
Im  Epigastrium  straffe  Muskelspannung  und  grosse  Schmerzen  beim 
Druck.  In  Nabelhohe  eine  faustgrosse,  querlaufende,  ausserst  druck- 
empfindliche  Vorwolbung.  Diagnose:  hochsitzender  Darmverschluss. 
Der  abfiihrende  Diinndarmschenkel  war  in  einer  Lange  von  40  cm 
in  den  Magen  (lurch  die  Gastroenterostomieoffnung  vorgedrungen. 
Der  Invaginationshals  war  von  dem  dicht  bei  dem  Ventrikel  iicgenden 
Darm  gebildet.  Desinvagination.  Die  Dimndarmschlinge  wurde  an 
das  Quercolon  angeheftet.  Ungestorter  Heilverlauf.  3  Wochen  nach 
der  Operation  traten  noch  einmal  2  kurzdauernde  Magenkrampf- 
anfalle  ein. 

AMBERGER:  Ein  43  Jahre  alter  Pat.  hatte  seit  5  Jahren  ein* 
vordere  Gastroenterostomie  mit  Braunscher  Anastomose,  die  wegen 
starker  Verwachsungen  am  Pylorus  in  it  Stonosicrung  angelegt  worden 
war.  Pat.  war  mehrere  Jahre  frei  von  Beschwcrden.  dann  abcr 
stellten  sich  wieder  haufig  Magenbeschwerden  mit  Erbrechen  ein 
die  sich  zu  erheblicher  Heftigkeit  Bteigerten.  Das  Erbrechen  wurd< 
kotig,  Stuhl  und  Winde  sistierten.  Pat.  befand  sich  in  einem  sehi 
elenden  Zustand,  Leib  aufgetrieben  und  druckornpfindlieh  mit  dent 
lichen  Darmsteifungcn.  Es  zeigte  sich  bei  der  Operation,  dass  12  en 
der    abfiihrenden     Dunndarmschlinge     in     retrograder    Richtung    mi' 
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der  Spitze    dea    Invaginates   bis   in   die  Niihe   del    Brannschen   Anasto- 
mose invaginiert  war.     llesektion.     Ungestorter  Heilverlauf. 

EBERLE  erwahnt  in  einer  Publikation  einei  anderen  Komplikation 
bei  Gastroenterostomie,  dass  er  2  Falle  aufsteigender  Invagination 
der  abfiihrenden  Jejunumschlingc  bci  vorderer  Gastroenterostomie 
gehabt  habe,  ich  habe  aber  nirgendwo  die  Falle  ausfiihrlich  be- 
schreiben  sehen.     Beide  Falle  als  geheilt  entlassen. 

Mit  Ausnahme  der  Falle  deren  Ursache  ein  Darmwandtumor  oder 
Divertikel  ist,  ist  der  Entstehungsmechanismus  der  Invaginationen 
noch  nicht  ganz  klargemacht.  Gemass  bisher  gemachter  Beobacht- 
ungen  nnd  experimenteller  Untersuchungen  soil  eine  typische 
absteigende  Invagination  wenigstens  was  den  Diinndarm  betrifft 
in  folgender  Weise  entstehen.  Aus  irgendwelchem  Anlass  ent- 
steht  eine  lokale  spastische  Kontraktion  des  Darrnes.  Daher 
kann  wahrscheinlich  unter  Mitwirkung  der  Langsmuskulatur 
der  Rand  des  kontrahierten  Darmteiles  in  den  unterhalb  desselben 
liegenden  schlaffen  Teil  hineingeschoben  werden.  In  dieser  Weise 
entsteht  die  sogenannte  schirmformige  tlberdachung:  der  Ein- 
scheidungsbeginn.  Die  weitere  Entwickelung  geschieht  dadurch, 
dass  die  Scheide  mit  ihrer  Peristaltik,  teils  das  Invaginat  weiter- 
fuhrt  (Nothnagel),  teils  sich  urn  das  Invaginat  an  dem  Invagi- 
nationshals  iiberstulpt  (Propping).  Bei  dieser  Erklarung  ist 
Riicksicht  ausschliesslich  auf  die  langs-  und  querliegenden  Muskel- 
schichten  des  Darmes  genommen  worden  aber  nicht  auf  die 
Muskulatur  der  Schleimhaut,  die  vielleicht  auch  eine  gewisse 
Bedeutung  fiir  die  Entstehung  einer  Intussusception  haben  kann. 
Diese  Frage  ist  nicht  aufgeklart.  Laut  Nothnagel  entstehen 
bei  normaler  Peristaltik  des  mensehlichen  Darmes  sehr  oft  Bild- 
ungen,  die  mit  einer  beginnenden  Invagination  identisch  sind 
(physiologische  Invaginationen).  Diese  losen  sich  wieder.  Eine 
pathologische  Invagination  konnte  auch  dadurch  entstehen, 
dass  eine  derartige  physiologische  Invagination  aus  irgend  einer 
unbekannten  Ursache  sich  nicht  lost,  sondern  weiter  in  den  Darm 
fortgeht.  Aus  oben  erwiihnter  Erklarung  ergiebt  sich,  dass  eine 
Invagination  in  der  Kegel  absteigend  sein  muss. 

Die  retrograden  Darminvaginationen  sind  auch  sehr  unge- 
wohnlich.  Nach  Baumanns  Zusammenstellungen  aus  der  Lite- 
ratur  kommt  1  aufsteigende  Invagination  auf  200  absteigende 
vor.  Baumann  fand  18  unzweifelhafte  Falle,  11  an  dem  Diinn- 
darm, dazu  kann  man  jetzt  diese  9  Falle  retrograder  Dunndarm- 
invagination    nach    Gastroenterostomie    legen.     Diese    nehmen 


428  SVEK    LUXDBERG. 

doch  eine  Sonderstellung  ein.   Nach  Wilms,  Leichtenstern  u.  a. 
Ijommen  retrograde  Invaginationen  rnir  am  absterbenden  oder 
schwer  geschadigten  Darm  vor,  dieser  Meinung  aber  wird  von 
Damianos,  Baumann  u.  a.  wiedersprochen,  die  darauf  hinweisen, 
dass  in  ihren  eigenen  Fallen  und  denen  der  Literatur  es  sich  imrner 
um  anatomisch  normalen  und  nicht  absterbenden  oder  von  Peri- 
tonit  gelahmten  Darm  gehandlet  habe.    Bei  Nothnagels  expe- 
rimentellen    Untersuchungen    an    Kaninchendarmen    wurden    in 
Ausnahmefallen  kleine  Einstiilpungen  beobachtet,  die  oral  gerich- 
tet  waren,  diese  aber  entwickelten  sich  nicht  weiter.  Eine  normal e 
Peristaltik  kann   wohl   mit   Wahrscheinlichkeit   der   Entstehung 
einer  retrograden  Invagination  andauernd  entgegenwirken,  audi 
eine  eventuell  aufsteigende  Einscheidung  losen,  wie  man  audi 
der    Peristaltik    die    Fahigkeit    eine    absteigende    Invagination 
weiter   zu   entwickeln,   zuschreibt.     Will   man   dann   die   gleiche 
Mechanik   bei    der    Entstehung   einer   retrograden    Invagination 
als  bei   der  einer  absteigenden  annehmen,   was   einige   Autoren 
auch   mit   Recht  tun,   muss  man  eine  Veranderung  der  normalen 
Peristaltik  voraussetzen.    Wilms  ist  da  von  uberzeugt.  dass  Anti- 
peristaltik  nur   am  absterbenden  Darme  und  experimentell  beim 
Reizen   mit  Kochsalzkristallen  vorkommt,  und  gemass  dieser  Be- 
hauptung  kann  man  nicht  weiter  gehen  als  anzunehmen.  dass  der 
Darm  oberhalb  der  beginnenden  Invagination  passiv  ist,  und  die 
Entstehung   der   aufsteigenden   Invagination  in  Analogic  mit  der 
Erklarung,  dass  das  kotige  Erbrechen  bei  Ileus  dadurch  entsteht. 
dass    der    gesteigerte    intraabdominale    Druck    den    Darminhalt 
bis  an  den  Ventrikel  hinaufpresst,  zu  erklaven.    Balmaxx 
darauf  hin,   dass  unter  zahlreichen   Versuchsbedingungen  Anti- 
peristaltik   nicht   beobachtet   worden   ist.     Daraus   hat   man   ge- 
schlossen,  dass  Antiperistallik  iibcrhaupt  nicht  vorkommt.     Bin 
derartiger  Schlussfolgerung  kann  nicht  als  wissensehaftlich  richtig 
angesehen  werden. 

Die  retrograden  Invaginationen  sprechen  bestimmt  dafiir,  dass 
Antiperistaltik  vorkommt,  was  auch  BAUMANN  bemerkt.  Zweimal 
(Hectoen,  Clubbe)  wurde  beobacliti't.  da^s  sich  oborhalb  eines 
absoluten  Darmverschlusses  3 — 5  kurze  aufsteigende  Invagina- 
tionen am  Diinndarm  gebildet  hatten.  Ebenso  hat  Riedel  einen 
iihnlichen  Fall  mit  aufsteigendei  Invagination  am  Colon, 
cin  Stuck  oberhalb  einer  absteigenden  Invagination  beschrieben. 
In  diesem  Falle  wurde  ausserdem  noch  eine  absteigende  Inva- 
ginatio    ileo-colica    gefunden.     Meiner    Meinung    nach.    erklaren 
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sich  diese  Invaginationen  oberhalb  eines  Darmverschlusses  und 
das  kotige  Erbrechen  bei  Ileus  dadurch,  dass  del  Darm  seinen 
Inhalt,  der  oberhalb  des  Hindernisses  stagniert  ist,  oralwarts. 
wo  der  Wiederstand  weniger  ist,  zu  leeren  sucht,  d.  h.  der  Darm 
treibt  durch  aktive  Muskelkontraktionen  den  Inhalt  in  retrograder 
Richtung,  und  dass  diese  Antiperistaltik  auch  eine  aufsteigende 
Invagination  befordert.  Was  die  iibrigen  aufsteigenden  Invagi- 
nationen  betrifft,  muss  man  es  fur  wahrscheinlich  halten,  dass 
Antiperistaltik   auch   aus   anderen   Ursachen   entstehen   kann. 

Bei  den  aufsteigenden  Invaginationen  der  abfuhrenden  Schlinge 
bei  einer  Gastroenterostomie  handelt  es  sich  nicht  um  normale 
Darmverhaltnisse,  sondern  hier  ist  der  Darm  durch  die  Operation 
an  eine  abnorme  S telle  angebracht  worden,  und  vielleicht  kann 
dies  auf  die  Funktion  der  Schlinge  und  die  der  angrenzenden  Teile 
einwirken.  Die  hier  zusammengestellten  9  Falle  aufsteigender 
Invagination  weisen  mit  Bestimmtheit  darauf  hin,  dass  die 
Gastroenterostomie  eine  der  Voraussetzungen  der  Entstehung 
dieser  Ileusart  ist.  Bei  normalen  Verhaltnissen  ist  Pylorus  der 
retrograde  Darmentleerung  ein  relatives  Hindernis,  eine  Gastro- 
enterostomieoffnung  aber  hat  im  Vergleich  zu  Pylorus  keine 
Schlussfahigkeit.  Der  obere  Teil  des  Jejunums  hat  also  auf  warts 
abnorm  leichte  Entleerungsmoglichkeiten,  und  man  muss  anneh- 
men,  dass  dies  die  Entstehung  einer  Antiperistaltik  begunstigt. 
wodurch  die  Moglichkeiten  einer  aufsteigenden  Invagination 
grosser  werden. 

In  tjbereinstimmung  mit  iibrigen  Invaginationen  muss  auch 
bei  diesen  die  primare  lokale  spastische  Kontraktion  des  Darmes 
vorhanden  sein.  Die  Entstehung  derselben  kann  bisweilen  von 
einem  Trauma  hervorgerufen  sein  (Schloessmann).  In  anderen 
Fallen  (Steber,  Amberger,  Hatert)  haben  die  Patt.  vor  der 
akuten  Erkrankung  an  Erbrechen  gelitten  und  in  diesen  Fallen 
ist  man  geneigt,  eine  Darmspasticitat,  vielleiclit  auch  eine  gewisse 
retrograde  Entleerungstendenz,  anzunehmen.  Die  gesteigerte 
Geschwindigkeit,  mit  welcher  die  Speise  oft  nach  Gastroenterosto- 
mien  den  Ventrikel  passiert,  kann  vielleicht  eine  hohere  Reiz- 
bahrkeit  des  Dunndarmes  und  kraitigere  Kontraktionen  als 
gewohnlich,  um  allzu  heftige  Ausfiillung  abzuwehren,  hervor- 
rufen.  Die  Erkliirung  der  aufsteigenden  Invaginationen  nach 
Gastroenterostomie  wird  dann  diejenige,  dass  sie  aus  denselben 
Ursachen  und  in  derselben  Weise  wie  die  gewohnlichen  Intus- 
susceptionen    entstehen,    aber   dass   sie    wegen   der    Leichtigkeir 
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des  Darmes  sich  aufwarts  durch  die  Gastroenterostomie  zu  leeren 
retrograd  werden.  Es  lasst  sich  ja  denken,  dass  die  Geneigtheit 
der  Invagination  en,  sich  dort  zu  entwickeln,  wo  ein  frei  beweg- 
licher  Darm  in  einen  fixierten  iibergeht,  auch  bei  diesen  retrograden 
In  vagina  tionen  mitwirkt. 

Dieselbe  Erklarung  der  Mechanik  geben  auch  hauptsachlich 
Baumann  und  Schloessmann,  auch  Amberger  neigt  zu  dieser 
Erklarung,  obgleich  er  meint,  dass  mehrere  Komponenten  bei 
der  Entstehung  wirksam  seien.  Hatert  dagegen  ist  einer  anderen 
Meinung,  die  auch  Steber  andeutet.  Die  eingestiilpte  Darm- 
schlinge  spiele  eine  ganz  passive  Rolle.  Bei  dem  Erbrechen  ent- 
stehe  zuerst  wegen  des  Druckes,  der  auf  die  ganze  Magenwand 
wirkt,  und  der  den  Kaum  za  verkleinern  und  den  Inhalt  hinaus- 
zupressen  strebt,  von  der  abfiihrenden  Schlinge  her  ein  kleiner 
Prolaps  in  dem  Magen.  Dieser  Druck  presse  den  Teil  der  Magen- 
wand, die  die  Gastroenterostomieoffnung  deckende  Jejunum - 
schlinge  bildet,  ein.  Bei  wiederholtem  Erbrechen  schiesse  sich 
danndie  Schlinge  mit  einem  mal  in  das  Innere  desMagens  hinein. 
Dass  diese  Erklarung  fur  Falle,  wo  eine  vordere  Gastroenterosto- 
mie mit  Enteroanastomose  angelegt  worden  ist,  nicht  geniigt, 
ist  unzweifelhaft,  Baumann  weist  auch  diese  Erklarung  zuriick. 
was  seine  Falle  betrifft.  Ein  Druck  von  aussen  an  die  Ventrikel  - 
wand  kann  keine  Invagination  unterhalb  der  Anastomose  hervor- 
rufen.  In  den  3  Fallen  mit  hinterer  Gastroenterostomie  verhalt 
sich  die  Sache  ein  wenig  anders,  aber  auch  hier  kommt  Haterts 
Erklarung  unwahrscheinlich  vor.  Wenn  iiberhaupt  beim  Er- 
brechen der  Druck  innerhalb  des  Ventrikels  schwacher  als  der- 
jenige  von  aussen  ist,  was  bedeuten  sollte,  dass  die  Ventrikel  wand 
den  Druck,  den  der  Bauchpress  an  die  Bauchorgane  ausiibt. 
vermindern  wlirde,  so  kann  doch  diese  Druckdifferenze  nicht  so 
gross  sein,  dass  sie  30 — 40  cm  des  Darmes  ins  Ventrikel  hinein- 
zuschiessen  vermag.  Aus  denselben  Griinden  bezweifelt  auch 
Amberger  Haterts  Erklarung.  Diese  Invaginationen  entstehen. 
meiner  Meinung  nach,  in  derselben  Weise,  wie  ich  sie  oben  erwahnt 
habe.  Zwischen  Invaginationen  bei  vorderer  und  bei  hinterer 
Gastroenterostomie  gibt  es  keinen  principiellen  Unterschied . 
Dass  bei  den  letzteren  der  ganze  oder  der  grosste  Teil  des  Invagi- 
nates  so  hoch  als  in  dem  Ventrikel  liegt,  kommt  wahrscheinlich 
darauf  an,  dass  der  Darm  bei  einer  hinteren  Gastroenterostomie, 
unmittelbar  nachdem  er  den  Ventrikel  verlassen  hat,  frei  und 
beweglich  ist,  wahrend  dass  er  bei  einer  vorderen  mit  Anastomose, 
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nur  unterhalb  dor  Anastomose  frei  beweglich  ist,  und  die  Invagi- 
nation also  in  grosserer  Nahe  von  dem  Ventrikel  beginner  kann. 
In  Stebers  Fall  war  die  Invagination  so  hoch  aufgedrungen, 
dass  der  angrenzende  Teil  der  Ventrikelwand  in  die  Scheide 
iibergegangen  war.  Dieses  Verhaltnis  kann  vielleicht  ein  Hindernis 
der  weiteren  Entwickelung  der  Invagination  sein.  wenn  nicht 
die  Straffheit  des  Mesenteriums  die  Verschiebung  vorher  gehindert 
hat.  In  Haterts  Fall  war  das  Invaginat  nicht  so  hoch  eingestiilpt, 
und  in  dem  Falle  Schloessmanns  hatte  die  Invagination  offen- 
bar  weiter  unten   angefangen. 

Von  den  4  genauer  beschriebenen  Fallen  mit  vorderer  Gastro- 
enterostomie  hatte  die  erste  Invagination  des  Falles  Baumanns 
am  weitesten  nach  unten  angefangen.  und  in  dem  Falle  Am- 
bergers  befand  sich  die  Invagination  etwas  hoher  mit  der  Spitze 
beinahe  an  der  Enteroanastomose.  Das  zweite  mal  in  Baumanns 
Fall  und  in  meinem  eigenen  Fall  war  das  Invaginat  bis  an  die 
Gastroenterostomieoffnung  hinaufgedrungen.  Fur  eigentumlich. 
muss  gehalten  werden,  dass  in  meinem  Falle  das  Invaginat 
durch  die  Enteroanastomose  und  weiter  durch  den  zwischen  der 
Anastomose  und  dem  Ventrikel  liegenden  Teil  der  zufuhrenden 
Schlinge  passiert  war.  Dies  scheint  ja  der  Rede  von  Antiperistaltik 
in  diesem  Darmstuck  zu  widersprechen,  meint  man  aber  mit 
Antiperistaltik,  dass  der  Darm  und  dessen  Bewegungen  den 
stagnierten  Inhalt  weiter  in  den  Ventrikel  befordern  will,  so 
spricht  die  Abweichung  des  Invaginates  nicht  gegen  die  theore- 
tische  Erklarung. 

Wenn  man  die  genauer  beschriebenen  7  Falle  zusammenstellt. 
ergibt  sich  daraus  ein  ziemlich  typisches  Erkrankungsbild.  Di>> 
Erkrankung  ist  akut  gewesen  mit  heftigen  krampfartigen  Schmer- 
zen  im  Epigastrium,  die  wahrend  der  ganzen  Zeit  nicht  aufhoren. 
Im  Zusammenhang  damit  heftiges  Erbrechen.  5mal  sind  sie 
blutig  gewesen,  einmal  kotig  und  einmal  ohne  fremde  Beimischung. 
Die  blutige  Beimischung  hat  sich  4 — 24  Stunden  nach  der  Er- 
krankung eingestellt  und  ist  in  einigen  Fallen  sehr  stark  gewesen. 
Sie  ist  in  alien  Fallen  vorgekommen,  wo  das  Invaginat  sich  in- 
nerhalb  des  Ventrikels  befand  oder  bis  an  ihn  hinaufreichte. 
Wo  es  kein  blutiges  Erbrechen  gab,  lag  die  Invagination  weiter 
nach  unten,  und  dies  erklart  die  kotige  Beimischung  in  einem  der 
Falle.  Bei  der  Untersuchung  nach  kurzem  Krankheitsdauer  ist 
der  Allgemeinzustand  sehr  schlecht  gewesen.  Keine  erwiihnens- 
werte  Temperatursteigerung.   Die  Bauchvorwolbung  ist  in  einigen 


4o2  SVEN    LUNDBERG. 

Fallen  ausgeblieben,  in  anderen  Fallen  1st  sie  massig  unci  auf 
den  Oberbauch  beschrankt  gewesen.  Druckempfindlichkeit  und 
Spannung  sind  in  der  Kegel  im  Epigastrium  oder  in  der  Nabel- 
gegend  vorgekommen,  wahrend  der  Bauch  ubrigens  weich  und 
nicht  druckempfindlich  gewesen  ist.  Eine  Ausnahme  ist  Am- 
bergers  Fall,  wo  der  ganze  Baueh  vorgewolbt  und  druckempfind- 
lich war  und  die  Ileussymptome  ausgepragter,  was  daraus  erklart 
wird,  dass  das  Hindernis  sich  weiter  nach  unten  befand  und  langer 
als  in  den  ubrigen  Fallen  bestanden  hatte.  Ein  druckempfindlicher 
Tumor  in  dem  Bauch  war  in  5  Fallen  zu  finden,  und  der  Fund 
war  der  fur  Invaginationstumoren  charakteristische.  In  2  Fallen 
befand  er  sich  am  linken  Rippenbogen  und  3mal  in  der  Nabel- 
gegend.  Bei  der  zweiten  Invagination  des  Falles  BAUMANNS 
wurde  beobachtet,  dass  er  sich  nach  Erbrechen  nach  oben  ver- 
schieb.  Die  Lage  des  Tumors  schien  von  dem  Fiillungsgrade  des 
Ventrikels  binnen  den  Grenzen,  die  von  dem  Mesenterium  des 
Darmes  bestimmt  werden,  abhangig  zu  sein.  Bei  einer  hinteren 
Gastroenterostomie  kann  Colon  sich  moglicherweise  vor  dem 
Tumor  befinden,  aber  auch  in  diesen  Fallen  ist  er,  Stebers  Fall 
ausgenommen,  palpiert  worden.  Die  ausgebreiteten  Ileussymptome 
hinderten  die  Palpation  im  Falle  Ambergers. 

Die  Diagnose  hat  nur  bei  dem  Rezidiv  im  Falle  BAUMANNS 
exakt  gestellt  werden  konnen,  in  ubrigen  Fallen  aber,  hat  man 
sich  mit  der  weitreichenden  Diagnose:  hochsitzender  Ileus  begniigt. 
In  2  Fallen  ist  die  Diagnose  fehlerhaft  Magenblutung  gewesen. 
In  einem  typischen  Fall  mit  ftihlbarem  Invaginationstumor. 
blutigem  Erbrechen,  krampfartigen  Schmerzen  im  Epigastrium 
und  mehr  oder  weniger  ausgepragten  Symptomen  eines  hochsit- 
zenden  Ileus  bei  einem  Pat.  mit  Gastroenterostomie  diirfte  die 
Diagnose  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden  konnen. 
Bei  weniger  ausgepragten  Symptomen  kann  die  Diagnose  grosse 
Schwierigkeiten  bereiten  und  Verwechselun^on  mit  Gastrojeju- 
nalulcus,  Magengeschwiir,  ubrigen  Arten  eines  liochsitzenden 
Ileus,  Darminfarkt  u.  a.  verursaclien. 

Die  Tkerapie  ist  ausschliesslich  operativ.  Eine  Moglichkeit 
diese  Invagination  in  der  Art  der  vorgeschlagenen  Behandluni: 
von  mehr  nach  unten  sich  befindenden  [nvaginationen  nnblutig 
zu  reponieren  ist  nicht  denkbar.  Dielndikationen  der  Desinvagina- 
tion  oder  Resektion  sind  natiirlich  dieselben  als  bei  iibrigei 
Intussusceptionen.  Die  Resektion  kann  wegen  der  Xiihe  der 
Gastroenterostomie   erschwert    werden. 
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Die  Prognose  ist  bei  den  bisher  operierten  Fallen  giinstig  gewe- 
sen.  Die  Patienten  sind  18  18  Stunden  nach  der  Erkrankung 
operiert  worden,  mit  Ausnahme  des  Pat.  Amberoers,  der  I 
Tage  krank  gewesen  war.  In  diesem  Falle  hatte  vielleicht  die 
1  fivagination  nicht  die  ganze  Zeit  existiert.  Die  nicht  operierten 
Falle  sind  nach  resp.  3  und  3  7a  Tage  ad  Exituni  gegangen  und 
haben  einen  rapiden  Kraftveri'all  gezeigt. 

Es  erscheint  kaum  berechtigt,  aus  diesen  wenigen  Fallen  einige 
praktische  Schliisse  zu  ziehen.  Trotz  der  Seltenheit  dieses  Vbr- 
kommnisses  muss  man  doch  auf  diese  Komplikation  in  der  chi- 
rurgischen  Behandlung  des  Magengeschwurs  Riicksicht  nehmen. 
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From  the   I  and  II  Surgical  Clinic  of  the  Serafimer  Hospital    (Pro- 
fessors G.   Ehehovn  and  J.  Akerman).  Stockholm. 


Hematoma  in  the  Sheath  of  the  Musculus 
Rectus  Abdominis, 


By 

EINAH  PERM  AN,  M.  D. 


Through  some  cases  which  I  have  had  the  opportunity  of  ob- 
serving, I  have  had  my  attention  directed  to  a  disease  which  is 
caused  by  hematoma  in  the  sheath  of  the  musculus  rectus  ab- 
dominis. This  complaint,  which  does  not  appear  to  be  so  very 
unusual,  is  of  great  surgical  interest  because  it  can  easily  be  misin- 
terpreted and  regarded  as  an  intra-abdominal  disease.  In  the 
handbooks,  and  especially  in  more  recent  ones,  the  hematoma 
in  the  sheath  of  the  rectus  (RH)  is  dismissed  in  a  few  lines.  Ir 
the  literature  there  are  a  number  of  cases  described,  but.  as  fai 
as  I  have  found,  there  does  not  exist  any  exhaustive  paper  on  thi* 
subject. 

RH  arises  through  the  rupture  of  the  muscular  fibers  of  th( 
rectus,  when  a  strong  contraction  takes  place.  The  branches  fron 
the  Vasa  epigastrica,  which  course  within  the  sheath  of  the  rectus 
or  sometimes  the  trunks  of  these  vessels  are  torn  off  and  a  he 
morrhage  ensues.  The  rupture  is  often  caused  by  a  more  or  [em 
violent  external  cause,  e.  g.  an  abnormally  strong  contra ctioi 
of  the  rectus  when  riding,  exercising,  lifting  or  falling  down.  The 
direct  influence  of  the  violence  against  the  abdominal  wall  ma} 
bring  about  a  rupture  of  the  muscle,  either  through  direct  in 
fluence  or  indirectly  through  contraction.  A  rupture  may  furthe; 
arise  as  a  consequence  of  several  causal  agents  which  are  not  o 
traumatic  origin,  e.  g.  coughing,  or  an  ordinary  movement  sue! 
as  a  change  in  the  position  of  the  body.  Other  causes  of  RH  givei 
in  the  literature  are  vomiting,  obstipation,  partus,  tetanus,  etc 
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RH  has,  further,  been  observed  after  paracentesis  in  ascites.  With 
typhus  and  influenza,  in  which  degenerative  changes  in  the  rectus 
are  usual,  rupture  and  hematoma  occur.  They  may  arise  through 
the  most  trifling  causes. 

The  RH  is,  as  a  rule,  located  between  the  navel  and  the  sym- 
physis. This  is  due  to  the  fact  that  the  rupture  usually  occurs  in 
that  part  of  the  muscle  which  lies  between  the  symphysis  and 
the  most  distal  of  the  tendinous  inscriptions  of  the  rectus,  which 
is  located  somewhat  below  the  navel.  The  hematoma,  as  in  cases 
2  and  6,  is  not  often  located  at  the  side  of  or  above  the  navel. 
As  a  rule  it  is  only  the  one  rectus  that  sustains  a  rupture.  In  5 
of  my  cases  the  hematoma  was  located  in  the  sheath  of  the  right 
rectus,  in  5  in  that  of  the  left  rectus,  and  in  one  (Case  10)  was 
double-sided. 

The  rupture  of  the  muscle  may  be  partial  or  total.  Either 
single  muscular  fibers  are  torn  or  there  occurs  a  larger  defect  in 
the  continuity  of  the  muscle.  This  defect  often  assumes  the  form 
of  a  rupture  proceeding  a  bit  into  the  muscle  from  the  lateral 
margin  (Case  2  and  3).  Sometimes  the  muscle  is  torn  in  two  (Case 
6)  and  then  there  may  be  a  considerable  diastasis  between  the 
torn-off  ends. 

At  the  moment  of  the  rupture  the  patient  experiences  violent 
pains  in  the  abdomen  and  sometimes  he  distinctly  feels  that 
something  has  broken  (Case  4).  Afterwards,  when  lying  still. 
he  may  be  free  from  pain  and  have  it  only  with  movement,  cough- 
ing or  sneezing.  In  other  cases  he  has  pain  which  may  be  very 
severe  even  when  lying  still  (Case  6  and  9).  The  patient  may  also 
have  nausea  and  vomiting. 

The  patient  himself  often  notices  that  a  palpable  resistance 
arises  and  in  the  case  of  thin  persons  the  resistance  often  appears 
as  a  visible  swelling  (Cases  2  and  6).  The  size  of  the  resistance 
varies  from  about  the  size  of  an  egg  to  that  of  a  child's  head.  The 
resistance  is  generally  round  in  shape,  but,  if  the  hematoma 
becomes  very  large,  it  assumes  an  elongated  form,  conforming 
to  the  sheath  of  the  rectus  (Fig.  3).  It  is,  as  a  rule,  firm  in  consi- 
stence and  painful.  In  thin  persons  it  is  distinctly  palpable  and 
has  a  sharply  defined  limit,  in  stout  persons  the  resistance  is  less 
distinctly  palpable.  With  a  relaxed  abdominal  wall  it  can  be 
slightly  moved  laterally,  especially  in  persons  with  a  slack  abdo- 
minal wall.  With  respiration  it  is  not  displaced  in  the  longitudinal 
plane  of  the  body.    The  most  important  characteristic  of  the 
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resistance  is  that  it  is  located  on  one  or  the  other  side  of  the  middle- 
line,  within  the  area  of  the  sheath  of  the  rectus.  If  the  abdominal 
wall  ifl  tense,  the  resistance,  as  a  rule,  in  contrast  to  an  intra- 
abdominal mass,  does  not  disappear  but  still  remains  palpable, 
the.  limits  only  becoming  more  indistinct  (Case  2).  On  palpation 
a  noticeable  defect  of  the  rectus  was  felt  only  in  case  14.  The  resi- 
stance is  generally  painful.  The  abdominal  wall  is  otherwise 
usually  soft  and  insensitive  to  touch.  This  is,  however,  not  always 
the  case,  as  there  can  be  tenderness  and  muscular  resistance  in 
the  neighbourhood  of  the  EH. 

Sugillations  on  the  skin  of  the  abdomen  are  unusual.  They 
appear  as  a  discoloration  over  the  resistance  itself  (Case  9  and  10). 
or  a  discoloration  around  the  navel  with  a  streak  running  towards 
the  symphysis  (Case  2,  Charvot  and  Couillault).  In  the  re- 
maining 17  cases  no  sugillations  have  been  observed. 

In  a  very  remarkable  case  (Case  18),  published  by  Toft,  there 
was  a  perforation  and  bleeding  into  the  abdominal  cavity  and 
the  patient  showed  signs  of  an  acute  anemia. 

Regarding  the  course  of  the  disease,  it  is  to  be  noted  that  in 
an  otherwise  healthy  person  RH  is,  as  a  rule,  resorbed  and  followed 
by  the  formation  of  a  scar  in  the  musculature.  In  rare  cases  an 
abdominal  hernia  may  develop  in  the  scar.  This  occurs  especially 
if  there  has  been  a  total  rupture  of  the  rectus  with  a  big  diastasis 
between  the  torn  ends.  Simmonds  has  described  a  case  in  which 
the  hematoma  was  not  resorbed,  but  was  transformed  into  a  thick - 
walled  cyst  with  hemorrhagic  contents.  The  cyst  was  removed 
as  a  supposed  tumour  and  the  correct  diagnosis  was  not  made 
until  the  microscopic  examination  was  carried  out.  It  is  very 
seldom  that  a  hematoma  becomes  infected  in  otherwise  healthy 
persons.  In  those  who  suffer  from  typhus  or  influenza  it  is,  on 
the  contrary,  usual.   The  infection  then  takes  place  as  metastasis. 

Case  1.  Military  hospital.  Stockholm.  No.  1222.  1919.  A. 
agricultural  labourer  doing  military  service,  20  years  old.  Began 
military  service  in  a  cavalry  regiment  on  i  n.  Since  about  the 
10/n  he  has  felt  pain  in  the  left  lower  part  of  his  abdomen  when 
jumping  in  to  the  saddle  without  stirrups.  Admitted  to  the  hospital 
on  "(>  11  with  a  painful  resistance  in  the  left  lower  part  of  the 
abdomen.  —  Condition  on  admission:  Immediately  to  the  left  of  the 
medial  line,  about  a  hand's  breadth  below  the  navel,  a  resistance 
scarcely  as  big  as  a  child's  hand  is  palpated,  which  is  even,  flat  and 
insensitive  to  touch.  It  appears  more  distinct  when  the  rectus  is 
contracted.     The    resistance    is    not    movable    to    the    right  over  the 
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msdial  line.     Heart  and  lungs  negative.     Temperature  37, 1 .     C.  "'  it*. 

Angina    with    temperature   39, 1 .      /it.     The  resistance  softer  in  the 

middle  with  a  harder  peripheral  circumference.  —  4  it.  Operation 
(Dr.  ALEMAN):  The  resistance  was  found  to  consist  of  a  hematoma 
located  in  the  sheath  of  the  rectus.  Above  it  wax  limited  by  a 
tendinous  inscription.  The  hematoma  was  emptied.  Primary  suture. 
13/i2.  Discharged  as  healed  by  first  intention.  Qualified  for  service 
a  week  later. 

Case  2.     Serafimer    Hospital.     Surg.    Clinic  II.     No.   643.     Mlfr. 

V.  P.,  agricultural  labourer,  aged  34  years.  Has  previously  always 
been  healthy.  "  lb  he  lifted  a  heavy  sack  and  experienced  a  cutting 
pain  in  the  left  portion  of  his  abdomen.  The  pain  soon  abated, 
but  on  the  following  days  he  felt  pain  in  the  same  place  when  he 
exerted    himself.        /e.     He    fell    down  backwards  and  experienced  a 


Fig.  1.     Case  2. 


sharp  pain  in  his  abdomen  at  the  same  place  as  before.  The  fol- 
lowing day  he  noticed  a  hard  resistance  immediately  to  the  left  of 
the  navel.  The  pains  were  now  constant  and  increased  on  coughing, 
sneezing  or  straining.  Took  to  bed.  Evacuation  of  the  bowels  nor- 
mal. No  vomiting.  The  case  was  referred  for  treatment  on  the 
diagnosis  of  tumour  in  the  abdominal  wall.  Admitted  to  the  hospi- 
tal on  /6.  —  Condition  on  admission:  General  condition  good. 
Strongly  developed  musculature.  Heart  and  lungs  negative.  Tem- 
perature afebrile.  Pulse  80.  Abdomen  not  swollen.  Immediately 
to  the  left  of  the  navel  a  swelling,  the  size  of  a  child's  hand,  is 
seen.  A  firm,  even  and  slightly  painful  resistance  is  palpated  here, 
which  upwards  and  medially  is  sharply  limited.  Laterally  the  limit 
is  not  sharp.  When  the  musculature  is  relaxed  the  resistance  can 
be  displaced  somewhat  laterally;  if  the  musculature  is  tense  it  is 
then  immovable  and  the  limits  indistinct,  but  it  does  not  disappear. 
On  respiration  it  follows  the  excursions  of  the  abdominal  wall.  The 
abdomen  is  otherwise  soft  and  insensitive  to  touch.  No  simula- 
tions on  the  skin  of  the  abdomen.  Some  days  after  admittance  a 
yellowish-green    discolouration    of    the  skin  appeared  on  an  area  the 
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size  of  a  2-crown  piece  around  the  navel.  There  was  also  a  disco- 
louration along  the  linea  alba  from  the  navel  to  the  symphysis. 
The  diagnosis  of  hematoma  in  the  sheath  of  the  rectus  was  then 
made.  ,  6.  On  puncture  of  the  resistance  a  little  dark,  thick- 
flowing  blood  and  blood  coagula  were  obtained.  —  '  <;.  Operation 
(Dr.  NEANDER):  In  the  sheath  of  the  left  rectus  there  was  found 
a  hematoma,  which  was  emptied.  The  lateral  part  of  the  rectus 
was  ruptured  with  a  3 — 4  cm.  diastasis.  The  medial  part  of  the 
muscle  was  intact.  —  2l,U.  Discharged  for  treatment  in  out-patient 
department. 

Case  3.  Sabbatsberg  Hospital.  Surg.  Dept.  I.  No-  975.  1918. 
K.  E.,  43  years  old,  concierge.  When  on  ji  she  lifted  a  basket, 
violent  pains  ensued  in  the  right  side  of  her  abdomen.  Admitted 
to  the  hospital  21/i.  Somewhat  below  the  navel  to  the  right  of 
the  medial  line  a  tumour,  about  the  size  of  a  goose-egg,  was  found 
protruding  from  the  abdominal  wall.  The  skin  over  the  same  was 
movable.  Temperature  38,i  .  —  Operation  the  same  day  (Dr.  SUND- 
BERG):  After  incision  through  the  skin  and  division  of  the  sheath 
of  the  right  rectus,  a  big  hematoma  was  found.  This  was  emptied. 
The  right  rectus  was  ruptured  with  exception  of  the  medial  third 
part.     The  cavity  was  tamponed.   —  °  8.      Discharged  as  healed. 

Case  k.  Serafimer  Hospital.  Surg.  Clinic  II.  No.  217.  1921, 
A.  E.,  married  woman,  aged  37  years.  Had  a  normal  partus  in 
1911.  Has  performed  hard  work  for  the  past  year.  She  has  had 
pain  for  the  last  3  weeks  in  the  shape  of  ^thrills*  in  the  right  lower 
portion  of  the  abdomen.  In  this  region  she  has  noticed  slight 
swelling  and  has  been  so  tender  to  touch  that  she  has  had  to  loosen 
her  clothes.  The  pain  has  been  relieved  when  resting;  has  been 
most  severe  upon  getting  up  from  a  recumbent  position.  Has  been 
working  the  whole  time  and  has  had  normal  evacuation  of  the 
bowels.  No  trouble  in  urinating.  No  cough.  On  '',  I  in  the 
forenoon,  when  drawing  up  a  pail  of  water  from  a  well,  she  was 
suddenly  attacked  by  severe  pain  in  the  right  lower  portion  of  the 
abdomen.  She  had  the  feeling  that  something  had  broken.  She 
had  to  go  to  bed  on  account  of  the  pain,  which  became  worse  when 
she  moved.  The  tenderness  increased  a  great  deal.  Vomiting  in 
the  afternoon.  Admittance  to  hospital  in  the  evening  of  the  same 
day.  —  Condition  on  admission:  General  condition  good.  Heart, 
lungs  and  urine  negative.  The  right  rectus  very  painful.  No  di- 
stinct palpable  resistance  here,  but  diffuse  feeling  of  resistance  and 
muscular  tension.  On  pressure  over  the  lowest  part  of  the  left 
rectus  slight  pain  and  indirect  pain  to  the  right  of  the  medial  line. 
On  palpation  per  vaginam  no  abnormal  resistance  could  be  felt. 
RH  suspected,  but.  as  the  diagnosis  was  not  certain,  an  operation 
was  at  once  decided  upon.  —  Operation  (Dr.  Roman):  Incision  in 
the  lateral  margin  of  the  sheath  of  the  right  rectus.  In  this  there 
was  found   a  big  hematoma   of  about   half  a  pint  in  volume,  consisting 
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partly  of  organised  coagula,  partly  of  fresh  blood.  After  clearing 
away  the  hematoma,  the  muscle  fibers  of  the  rectus  appeared  pulpy 
pud  burst  apart  by  coagulated  blood,  but  no  rupture  of  any  parti- 
cular extent  was  observed  in  the  muscle.  The  abdominal  cavity  waH 
opened  and  nothing  abnormal  was  found.  No  protrusion  of  the 
abdominal  wall  corresponding  to  the  hematoma.  No  sugillations  were 
found  in  the  parietal  peritoneum,  but  the  hematoma  appeared  to 
gleam    through.     Primary    suture.   —   7;  3,      Healed   bj    first  intention 


and  on      /s  discharged. 


Case  5.  Serafimer  Hospital.  Surg.  Clinic  II.  No.  274.  1911. 
A. P.,  married  woman,  aged  59  years.  According  to  patient's  state- 
ment, heart  disease  was  diagnosed  9  years  ago.  Generally  has  slugg- 
ish bowels.  Felt  quite  well  of  late.  On  sitting  up  in  bed  in  the 
morning    of     /4,    she  had  a  violent  attack  of  pain  in  the  right  por- 


Fig.  2.     Case  5. 


tion  of  her  abdomen.  She  got  up  and  was  able  to  work  until  noon, 
when  she  was  obliged  to  lie  down.  As  she  lay  still  she  had 
spontaneous  pains  which  were  less  severe  when  she  drew  her  legs 
up  against  the  trunk  of  her  body.  In  the  afternoon  she  had  some 
chills  and  vomiting.  The  case  was  referred  for  treatment  with  the 
diagnosis  of  appendicitis.  Admittance  to  hospital  the  same  day.  — 
Condition  on  admission:  Temperature  36,9.  Pulse  60.  Urine  nega- 
tive. In  the  right  lower  portion  of  the  abdomen  a  fairly  firm, 
painful  resistance  is  palpated  which  is  sharply  circumscribed.  On 
bimanual  palpation  it  feels  like  a  tumour,  the  size  of  a  goose-egg, 
,  quite  round  towards  the  abdominal  cavity,  flatter  towards  the  abdo- 
minal wall.  If  the  abdominal  muscles  are  contracted,  the  resistance 
vanishes  on  palpation,  but  the  tenderness  remains  as  before.  Ten- 
sion of  the  abdominal  muscles  causes  no  further  pain.  A  tortuous 
ovarian  cyst  was  suspected.  —  Immediate  operation  (Dr.  J.  WALDEN- 
STROM): Laparotomy  was  performed  and  nothing  abnormal  was  found 
in  the  abdomen.  It  was  ascertained  that  the  resistance  consisted  of 
,  a  hematoma  in  the  sheath  of  the  right  rectus.  Further  notes 
.on  the  operation  are  lacking.  —  On  74  discharged  as  healed  by 
I  fust  intention.     The    resistance    in    the     abdominal     wall    still     exi- 

34 — 211558.  Acta  chir.  Scandlnao.    Vol.  LIU. 
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sted   but    was    smaller    than    on     admittance.     The     tenderness     had 
disappeared.1  j 

Case  6.  Sabbatsberg  Hospital.  Surg.  Dept.  I.  No.  256.  1910. 
M.  E.,  widow,  aged  69  years,  IV-para.  Has  previously  been  healthy. 
In  November,  1918,  she  had  bronchitis  for  2  weeks.  On  *  /a  19  she 
became  sick  with  a  dry  cough  and  abdominal  pains  which  were  most 
violent  in  the  left  side.  On  /a  she  became  worse,  temperature 
39,5 .  She  was  examined  in  the  morning  by  a  doctor,  who  could 
not  find  anything  abnormal  in  her  abdomen.  The  whole  day  she 
had  a  bad,  dry  cough.  In  the  afternoon  very  severe  pains  suddenly 
set  in  in  the  left  portion  of  her  abdomen  and  somewhat  later  she 
noticed  that  she  had  a  large  resistance  here.  Had  nausea,  but  no 
vomiting.  Has  not  had  an  evacuation  of  the  bowels  since  the  "*  •_•. 
Has  not  been  exposed  to  any  trauma.     Admitted  to  hospital   on   '"2 


Fig.  3.     Case  6. 


with  the  diagnosis  of  Humour  in  the  abdomen  .  Condition  on 
admission:  Rather  thin.  General  condition  fair.  Complains  of 
violent  pains  in  the  left  portion  of  her  abdomen.  The  pains  are 
very  severe  even  when  lying  still.  Heart  and  urine  negative.  Lungs: 
single  rhonci.  Temperature  38,3 .  Pulse  84.  The  abdomen  was 
not  swollen.  Immediately  to  the  left  of  the  medial  line  a  lengthy 
resistance  is  seen,  extending  from  the  left  costal  margin  to  half- 
way between  the  navel  and  the  symphysis.  It  is  about  IS  cm.  Ions 
and  8  cm.  wide.  Towards  the  sides  and  towards  the  symphysis  it 
is  sharply  limited,  upwards  the  limit  is  more  diffuse.  The  resistance 
is  painful,  firm  in  consistency  and  does  not  move  with  respiration 
in  the  longitudinal  direction  of  the  body-  Over  the  left  half  of 
the  abdomen  there  is  diffuse  tenderness  and  muscular  tension.  The 
right  half  of  the  abdomen  soft,   insensitive  to  touch.     Xo  sugillations 

1  Since  the  completion  of  the  manuscript  KOTZABBFF  (Lyon.  t'hirnrgical 
Vol.  13:  r,)  has  published  a  similar  case.  When  rising  in  the  morning,  the  patient, 
a  50-year-old  Kl-para,  was  attacked  by  violent  pains  in  her  right  side,  bay 
at  home  about  10  days  with  the  diagnosis  of  appendicitis  and  was  afterwards 
admitted  to  the  hospital.  Here  the  diagnosis  of  an  ovarian  cyst  was  made  and 
at  the  operation  a  large  RH    was  found. 
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visible.  A  positive  diagnosis  could  not  he  made,  ft  was  considered 
that  an  intra-abdominal  complaint  was  probable,  so  it  was  decided 
that  an  operation  should  be  performed  at  once.  —  Operation  (Dr. 
H.  SUNDBERG):  Incision  in  the  medial  line  over  the  navel.  There 
was  a  yellow  oedema  in  the  subcutaneous  adipose  tissue.  Nothing 
abnormal  was  found  in  the  abdominal  cavity.  It  was  confirmed 
that  the  resistance  had  its  seat  in  the  anterior  abdominal  wall.  Thf- 
parietal  peritoneum  was  of  a  blackish-blue  colour  over  this  region, 
but  smooth  and  shiny.  The  laparotomy  wound  was  closed.  A  new 
incision  was  made  over  the  resistance.  The  sheath  of  the  left 
rectus  was  filled  for  the  most  part  with  coagulated  blood.  About  a 
pint  of  blood  and  coagula  were  evacuated.  Only  small  muscle 
filaments  from  the  left  rectus  could  be  discovered  at  the  ends  of 
the  lengthy  cavity  of  the  hematoma.  The  cavity  was  tamponed 
with  gauze.  —  The  tampon  was  removed  after  a  few  days.  Quick- 
healing  of  the  wound  without  suppuration.  The  general  condition, 
however,  became  gradually  worse  and  worse.  The  temperature 
remained  between  38  — 38,5  .  Finally  death  6  weeks  after  the  opera- 
tion. At  section  a  pneumonia  with  diffuse  abscesses  was  found  in 
the  lower  lobe  of  the  right  lung.  No  abscess  was  found  in  the 
sheath  of  the  left  rectus. 

Case  7.  Serafimer  Hospital.  Gynecological  Clinic.  No.  214.  1920. 
W.  Y.  E.,  52  years  old,  married  woman.  VII-para.  The  last  partus 
20  years  ago.  Became  sick  on  %  with  a  cough  and  has  since  this 
kept  to  bed  for  the  most  part.  On  /5  she  suddenly  noticed  aching 
pains  in  the  left  lower  portion  of  her  abdomen.  Since  this,  on 
coughing,  she  has  felt  stinging  sensations  and  pains  of  short  dura- 
tion in  the  left  lower  portion  of  the  abdomen.  Since  the  /:> 
her  temperature  has  been  about  38.  On  -U/5  the  pains  in  her 
abdomen  increased  considerably.  Does  not  know  of  any  trauma. 
Admitted  to  hospital  on  21/b.  —  Condition  on  admission:  General 
condition  good.  Considerable  corpulency.  Bad  cough.  At  the  base 
of  both  lungs  single  rales  and  rhonci.  The  heart  negative.  Urine: 
albumin.  Temperature  37,7 .  Pulse  72.  She  has  a  plum-sized,  in- 
sensitive and  replaceable  umbilical  hernia.  In  the  left  lower  portion 
of  the  abdomen  a  painful  resistance  is  palpated.  The  abdomen 
otherwise  soft,  insensitive  to  touch.  On  bimanual  examination  the 
fundus  uteri  is  not  palpable  (on  account  of  the  corpulency);  to  the 
left  of  the  uterus  a  somewhat  movable  and  somewhat  painful,  pro- 
bably cystic  resistance,  about  double  the  size  of  a  fist,  is  felt.  The 
diagnosis  was  made  of  a  strangulated  ovarian  cyst.  /5.  The  con- 
dition unchanged.  On  examination  under  narcosis  the  uterus  was 
found  to  be  impalpable.  The  resistance,  located  to  the  left  of  the 
uterus,  now  felt  decidedly  smaller  and  was  of  a  lengthy  shape  which 
did  not  very  well  coincide  with  an  ovarian  cyst.  Doubt  was  there- 
fore thrown  on  that  diagnosis.  No  sugillations  were  visible  on  the 
skin  of  the  abdomen.  It  was  decided  to  remove  the  umbilical  hernia 
and    thereby    undertake  an  examination  of  the  abdominal  cavity.  — 
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Operation  (Prof.  FORSSNER):  An  incision  was  made  arouDd  the  ab- 
dominal hernia,  whereby  minor  hemorrhages  were  met  with  in  the 
fat.  The  sheath  of  the  left  rectus  was  bluish-green  and,  upon  open- 
ing it  close  to  the  navel,  the  rectus  was  found  to  contain  much 
blood.  The  abdomen  was  opened  with  the  removal  of  the  hernial 
;-ac  together  with  a  little  of  the  adherent  omentum.  On  palpation 
of  the  pelvic  organs  it  was  ascertained  that  the  uterus  was  normal, 
the  ovaries  small  and  atrophic  and  the  tubes  free.  The  resistance 
was  found  to  lie  in  the  anterior  abdominal  wall  and  over  it  the 
peritoneum  was  blood-stained,  but  smooth  and  shiny.  The  laparotomy 
wound  was  closed.  Thereafter  the  resistance  was  punctured  from 
without  with  a  coarse  point,  and  some  thick-flowing,  black  blood 
was  obtained.  As  there  sistance,  which  undoubtedly  consisted  of  a  he- 
matoma in  the  sheath  of  the  rectus,  had  decreased  since  the  ad- 
mittance and  no  sign  of  infection  existed,  it  was  considered  that 
there  was  no  reason  for  opening  and  emptying  the  same.  —  Dis- 
charged as  healed  on  1j/g  by  first  intention.  Only  an  uncertain 
residue  of  the  resistance  was  now  felt. 

Case  8.  Maria  Hospital.  No.  266.  1921.  H.  N.,  married  woman, 
aged  37  years.  II-para.  The  last  partus  4  years  ago.  In  connec- 
tion with  this  she  had  similar  pains  to  those  she  has  now.  The 
doctor  thought  that  it  was  appendicitis.  The  last  fortnight  she  has 
had  a  bad,  dry  cough.  As  far  as  she  knows,  she  has  not  been 
exposed  to  any  trauma.  On  *  /a  she  was  taken  ill  with  rather  se- 
vere pain  in  the  right  lower  part  of  her  abdomen.  On  the  following 
days  the  pain  had  somewhat  abated,  but  became  worse  on  /*.  Con- 
dition on  admission:  General  condition  good.  The  heart  negative. 
The  lungs  no  rales,  but  a  dry  cough.  In  the  lower  portion  of  the 
abdomen,  immediately  to  the  right  of  the  medial  line,  a  resistance 
is  palpated  somewhat  larger  than  a  fist,  upwards  and  medially  distinctly 
limited,  of  fairly  firm  consistency  and  extremely  painful.  The  ab- 
domen otherwise  soft  and  insensitive  to  touch.  The  resistance  appear- 
ed to  continue  from  behind  the  os  pubis  down  into  the  pelvis.  No 
abnormal  resistance  can  be  palpated  per  vaginam.  The  diagnosis 
was  made  of  a  strangulated  ovarian  cyst.  On  account  of  the  bad 
cough  the  operation  was  postponed.  The  patient  lay  in  bed  with 
wet  applications.  The  resistance  decreased  somewhat  in  size  and 
became  less  painful.  No  sugillations  appeared  on  the  abdomen.  On 
9/s  operation  (Dr.  Key):  In  the  subcutaneous  tissue  a  yellow  oedema 
and  minor  hemmorrhages  were  found.  The  sheath  of  the  right  rec- 
tus, which  was  decidedly  enlarged,  was  opened.  A  cavity,  the  size 
of  two  fists,  filled  with  blood  coagula  was  found.  The  hematoma 
was  emptied.  The  walls  of  the  cavity  were  sewn  together  with  catgut. 
The  sheath  of  the  rectus  was  closed.  Primary  suture.  —  1(>  3.  The 
wound   healed  by  first  intention.      On   J1  3   the  patient  was  discharged. 

Case  U.      Maria    Hospital.      No.     612.     1921.      A.     A.,   barber,   aged 
I  7   years.      For  the  past  three  weeks  he  has  had  a  bad  cold  and  cough. 


HEMATOMA  IN  THE  SHEATH  GH7  THE  MU8<  I  LI  B   RECTUS  ABDOMINIS.        I  U5 
Has   been  up  and   attended   to   his   work.      Lias   QOl    bad    any  dige.sliv.- 


disturbances.  /4.  The  cough  worse  than  before-  In  tin-  afternoon 
of  the  same  day,  during  an  attack  of  coughing,  Blighl  pain  occurred 
in  the  right  portion  of  the  abdomen.  The  pain  remained  unchanged 
until  the  forenoon  of  the  74,  when  it  suddenly  increased  in  inten- 
sity and  soon  became  so  severe  that  he  was  obliged  to  go  to  bed. 
At  the  same  time  he  noticed  in  the  right  portion  of  his  abdomen  a 
swelling  which  increased  in  size.  Admitted  to  the  hospital  on  1J  4. 
—  Condition  on  admission:  Is  rather  corpulent.  The  heart  negative. 
Abundant  rhonci  in  both  lungs.  Complains  of  pain  in  the  right 
portion  of  his  abdomen.  The  patient  experiences  great  pain  when 
lying  still;  on  movements  of  the  trunk,  especially  when  attempting 
to  raise  himself,  the  pain  is  increased.  The  left  half  of  the  abdo- 
men is  soft,  insensitive  to  touch.  In  the  right  portion  of  the  ab- 
domen a  very  painful  resistance  is  palpated,  a  hand's  breadth  in 
length,  and  its  medial  margin  is  located  two  finger's  breadth  from 
the  medial  line.  The  diagnosis  of  a  KH  was  made.  The  first  days 
after  arrival  there  was  severe  pain,  which  was  relieved  with  morphine. 
74.  Over  the  resistance  blue  discolouration  of  the  skin.  The 
pain  was  not  so  severe  now.  Upon  puncture  about  half  a  pint  of  old 
blood  was  evacuated  from  the  resistance.     On  *  5  discharged. 

Case  10.  Maria  Hospital.  No.  1307.  1916.  A.  N.,  joiner,  aged 
40  years.  Is  very  nervous.  For  the  past  7  years,  especially  after 
exertion,  he  has  felt  pain  in  the  right  side  of  his  abdomen.  Has 
obstipation  and  sometimes  diarrhoea.  Twto  or  three  years  ago  he 
was  confined  to  his  bed  for  a  few  days  on  account  of  this  pain, 
otherwise  has  been  at  work  the  whole  time.  As  far  as  he  knows,  he 
has  not  been  exposed  to  any  trauma.  On  1  0  the  patient  became 
sick  with  severe  pain  and  tenderness  in  his  abdomen  over  the  sym- 
physis and  to  the  left  of  the  medial  line.  Had  chills  and  nausea 
but  no  vomiting.  The  following  days  somewhat  better.  Admitted 
to  the  hospital  on  79.  —  Condition  on  admission:  General  condi- 
tion somewhat  influenced.  The  heart,  lungs  and  urine  negative. 
Temperature  37,5 .  Pulse  90.  Over  the  symphysis  to  the  left  of 
the  medial  line  a  superficial,  hard,  painful  resistance  is  palpated. 
Tenderness  also,  although  in  a  slight  degree,  over  Mc  Burney's  point. 
The  abdomen  otherwise  soft,  insensitive  to  touch.  On  -b  9  the  tem- 
perature was  39°,  pulse  100.  The  tenderness  over  Mc  Burney's 
point  increased.  The  abdomen  otherwise  as  before.  Over  the  resi- 
stance to  the  left  of  the  medial  line  a  diffuse  blue  discolouration. 
The  patient  states  that  he  is  a  haemophiliac.  RH  is  suspected,  bur 
as  appendicitis  is  not  absolutely  precluded,  it  was  decided  to  operate. 
Operation  (Dr.  Gram^n):  Incision  in  the  medial  line  over  the  sym- 
physis. In  the  subcutaneous  tissue  signs  of  an  old  hemorrhage  were 
found.  A  small  incision  was  made  in  the  sheath  of  the  left  rectu- 
and  old  blood  was  found.  The  peritoneal  cavity  was  not  opened. 
Primary  suture.  29/9.  The  patient  now  has  a  similar  although  smaller 
resistance    to    the    right    of    the    medial   line   within   the  area   of  the 
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sheath  of  the  rectus.  Lactas  calcicus  per  os  was  given.  No  bleeding 
externally  through  the  abdominal  wound.  11/io.  The  resistance  to 
the  left  of  the  medial  line  considerably  decreased;  that  which  arose 
after  the  operation  disappeared.  The  patient  was  discharged  as  healed 
by  first  intention. 

Case  11.  The  Sahlgren  Hospital,  Gothenburg.  No.  977.  1914. 
G.  L.,  married  woman,  aged  43  years.  Vlll-para.  The  last  partus 
10  years  ago.  Has  formerly  had  good  health,  but  uses  alcohol  to 
excess.  Normal  evacuation  of  the  bowels.  Became  sick  suddenly  on 
2o/4  in  the  afternoon  with  pain  in  the  lower  abdomen,  which  extended 
towards  the  legs,  back  and  pelvis.  Had  no  chills,  nausea  or  vomi- 
ting. Is  not  aware  of  any  trauma.  Admitted  to  the  hospital  on 
J74.  --  Condition  on  admission:  General  condition  good.  The  pulse 
regular.  The  heart  and  urine  negative.  On  lying  still  the  abdominal 
pain  was  less  severe.  In  the  left  lower  portion  of  the  abdomen  a 
painful  resistance  is  palpated,  the  upper  limit  of  which  lies  between 
the  navel  and  the  symphysis.  In  the  sheath  of  the  left  rectus  a 
large  hematoma  was  evacuated.  Half-way  between  the  navel  and  the 
symphysis  the  rectus  was  torn.  The  abdominal  cavity  was  opened 
and  nothing  abnormal  could  be  found.  The  cavity  of  the  hematoma 
was  drained.  Suture.  On  18/5  the  patient  was  dischaged  as  healed 
by  first  intention. 

I  here  record  some  cases  from  the  literature. 

Case  12.  RICHARDSON.  A  strong  man  jumped  over  a  ditch.  He 
felt  violent  pain  in  the  lower  portion  of  his  abdomen.  During  the 
following  hours  symptoms  arose  which  suggested  the  possibility  of 
an  incarcerated  hernia  in  the  abdominal  wall  below  the  navel.  At 
the    operation    a  hematoma  and  a  rupture  of  the  rectus  were  found. 

Case  13.  HEINTZE.  A  Go-year-old,  previously  healthy  woman, 
was  walking  in  the  street.  She  had  a  feeling  as  if  something  chauged 
position  in  her  abdomen.  After  having  walked  about  2  miles,  she 
became  ill.  Admitted  to  the  hospital  a  few  hours  later  with  the 
diagnosis  of  intra-abdominal  intestinal  obstruction.  Temperature  39,s* . 
Pulse  108  weak.  She  had  severe  pain  in  her  abdomen,  mostly  on 
the  right  side,  and  nausea  but  no  vomiting.  A  hand's  breadth  be- 
low the  right  costal  arch  a  very  painful  resistance,  the  size  of  an 
apple,  was  palpated.  At  the  operation  a  rupture  was  found  in  the 
upper  third  part  of  the  right  rectus.  The  rupture  was  sewn  together. 
Discharged  as  healed  after  20  days. 

Case  lJf.  BBHAN.  While  lifting  a  heavy  window  the  patient,  a 
previously  healthy  I-para,  was  attacked  by  violent  pain  in  the  right 
side  of  her  abdomen.  On  the  following  days  she  had  some  pain,  but 
on  the  fourth  day  more  severe  pain  in  the  side  on  coughing,  sneez- 
ing, at  respiration,  and  upon  raising  herself.  If  she  lay  still,  no  pain. 
Admitted   to  the  hospital   with  the  diagnosis  of  appendicitis.   On  exam- 
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ination,  tenderness  over  the  right  half  of  her  abdomen.  The  ten- 
derness was  most  marked  over  the  lower  portion  of  the  right  reetus. 
Here  also  muscular  resistance.  At  one  place  a  defect  in  the  muscle 
was  palpable.  Diagnosis:  Rupture  of  the  right  rectus.  At  the  ope- 
ration the  lower  portion  of  the  right  rectus  was  found  to  be  satur- 
ated with  coagulated  blood.  On  its  posterior  side  large  coagula  were 
found  and  in  the  muscle  a  small  rupture.  The  abdominal  cavity 
was  opened  and  the  appendix  was  normal.  Discharged  as  healed  after 
two  weeks. 

Case  15.  Lambrethsen.  The  patient,  a  6G-year-old,  corpulent 
Ill-para,  used  to  have  bronchitis.  One  day  while  coughing  she  ex- 
perienced a  sharp  pain  in  the  left  side  of  her  abdomen.  Some  hours 
later  the  pains  grew  worse  and  she  noticed  an  increasing  resistance. 
The  next  day  a  resistance  as  large  as  a  child's  head  was  found.  The 
resistance  was  firm  in  consistency,  painful  and  slightly  movable  from 
side  to  side.  It  was  not  palpated  through  the  vagina.  Operation 
on  suspicion  of  a  tortuous  ovarian  tumour.  At  laparotomy  it  was 
stated  that  the  resistance  was  situated  in  the  abdominal  wall.  On 
incision  here  a  large  hematoma  was  discovered.  After  emptying  the 
cavity,  it  was  tamponed.     Four  weeks  later  out  of  bed. 

Case  1G.  BAUEREISEN.  When  making  a  sudden  movement  the 
patient,  a  43-year-old  Ill-para,  experienced  severe  pain  in  the  left 
part  of  the  abdomen,  and  soon  noticed  an  increasing  resistance.  At 
examination  the  resistance  was  easily  palpated  from  the  vagina.  The 
same  day  operated  upon  on  the  diagnosis  of  a  tortuous  ovarian 
tumour  or  tumour  of  the  abdominal  wall.  In  the  subcutaneous  tis- 
sue hemorrhages  and  oedema  were  found.  In  the  sheath  of  the  left 
rectus  a  large  hematoma  was  found.  The  cavity  was  tamponed  after 
emptying.  Recovery  in  three  weeks.  Bacteriologic  examination  of 
the  contents  of  the  RH  showed  staphylococci. 

Case  17.  BIRD.  In  a  60-year-old  corpulent  woman  there  oc- 
cured  in  the  abdomen  below  the  navel,  after  a  great  muscular  effort, 
a  large  tumour,  which  was  movable  laterally.  Later  efforts  caused 
symptoms  which  made  the  diagnosis  of  a  strangulated  ovarian  tumour 
suspicious.  At  laparotomy  it  was  stated  that  the  resistance  was  loc- 
ated in  the  abdominal  wall.  At  incision  of  the  sheath  of  the  rectus 
large  masses  of  blood  and  clots  were  found. 

Case  IS.  TOFT.  The  patient,  a  30-year-old  IH-para,  was  pregnant 
0  months.  The  last  few  months  bronchitis  and  the  last  three  weeks 
pain  in  the  right  side  of  her  abdomen.  Suddenly  she  had  severe 
pain  and  some  hours  later  a  resistance  on  the  right  side  of  the 
uterus  was  found.  The  following  day  symptoms  of  anemia  and  ileus. 
Ruptured  extrauterin  gravidity  was  suspected.  At  operation  a  seven 
inch  long  cavity,  which  was  filled  with  coagula,  and  a  perfora- 
tion   leading    into    the    abdominal    cavity    were  discovered.     In  the 
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abdomen  much  blood.    Nothing  else  abnormal  in  the  abdomen  was  found 
at  the  laparotomy.      Discharged  almost  healed  6  weeks  after  operation. 

Case  19.  WIENER.  The  patient,  a  42-year-old  stout  and  healthy 
VHI-para,  had  six  weeks  before  fallen  on  the  floor.  She  then  had 
slight  pain  in  the  lower  abdomen.  For  three  weeks  she  had  oc- 
casional pain  and  noticed  a  swelling  on  the  right  side  of  the  ab- 
domen. At  examination  a  firm,  elastic,  non-tender  resistance,  which 
was  slightly  movable  from  side  to  side,  was  found.  The  resistance 
was  distinctly  palpable  on  bimanual  examination.  Diagnosis:  ^Des- 
moid tumour*.  At  operation  a  hematoma  of  the  right  rectus  wa? 
discovered.     Wound  healed  in  three  weeks. 

Case  20.  LEHMANN  reports  briefly  a  case  in  which  he  diagnosed 
RH  in  a  middle-aged  woman,  who,  about  ten  days  before,  had  made 
a  great  muscular  effort  when  she  was  about  to  lose  her  balance.  Tho 
resistance  diminished  soon  with  conservative  treatment. 

Among  all  these  cases,  case  1  has  special  significance.  RH  in 
military  recruits  can  be  considered  as  a  typical  professional 
injury.  In  military  recruits  RH  occurs  either  in  connection  with 
the  first  cavalry  training,  or,  less  often,  at  gymnastic  exercises. 
In  riding  excercise  the  rupture  of  the  rectus  occurs  as  a  result 
of  the  violent  contractions  of  the  abdominal  muscles,  necessited 
when  jumping  into  the  saddle  without  stirrups,  or  when  trying 
to  keep  balance  on  the  horse.  An  exhaustive  description  of 
RH  in  cavalrymen  has  been  given  by  Charvot  and  Couillault 
who  describe  12  such  cases  from  the  French  army.  They  emphasize 
the  fact  that  the  sickness  often,  as  in  case  1,  does  not  take  place 
at  once,  but  that  the  recruit  has  first  pain  for  a  time.  It  becomes 
worse  with  renewed  exertion  and  he  becomes  unfit  for  service. 
Cases  corresponding  in  every  respect  have  been  published  by 
Lenez,  who  describes  12  cases  from  the  Austrian,  and  by  Cathe- 
lin,  who  publishes  8  cases  from  the  French  army.  The  hematoma 
has  not  been  of  any  particular  size  in  any  of  these  cases  and  has 
been  resorbed  after  2 — 6  weeks  in  bed.  Orth  describes  a  similar 
case  that  was  operated  upon:  the  hematoma  was  emptied  and  the 
ruptured  ends  of  the  muscle  were  sewn  together.  Romanzew 
describes  7  cases  from  the  Russian  army  in  which  rupture  of  the 
rectus  has  occurred  in  healthy  soldiers  at  gymnastics.  Marder 
describes  3  cases  of  RH  in  soldiers,  in  which  the  RH  was  caused 
by  throwing  a  hand-grenade. 

In  none  of  these  cases  has  there  been  a  trauma  directly  against 
the  abdominal  wall.    Except  in  case  1  traumatic  or  external  cause 
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has  been  found  in  several  eases.  In  case  2  the  first  symptoms 
arose  after  lifting  a  heavy  sack  and  a  change  for  the  worse  set  in 
when,  on  a  later  occasion,  the  patient  had  a  fall.  In  cases  3  and 
14  lifting  was  the  causal  agent  and  in  case  4  a  change  for  the  worse 
likewise  set  in  after  lifting.  In  case  11  the  RH  occured  after  a 
jump  over  a  ditch.  A  great  muscular  effort  is  reported  as  the 
cause  in  cases  17  and  20  and  in  case  19  it  was  a  fall.  Amori"  these 
8  cases  only  two  were  men.  RH  seems,  thus,  in  healthy  men  to 
be  caused  less  frequently  by  a  trauma  or  muscular  effort  in 
civil  life  than  in  military  service. 

In  the  remaining  11  cases  no  similar  external  cause  is  to  be 
found  in  the  anamnesis.  In  case  5  the  RH  was  produced  by  the 
patient  sitting  up  in  bed,  in  case  12  when  walking  quietly  in 
the  street  and  in  case  16  by  a  sudden  movement.  In  no  less 
than  6  cases  (Cases  6  to  9,  14  and  18)  a  bad  cough  has  been 
the  cause.  In  case  10  it  is  probable  that  the  RH  is  due  to  haemo- 
philia. A  trauma  is  denied,  but  it  cannot  be  precluded  that  the 
patient  may,  in  some  way  or  other,  have  overexerted  himself 
in  the  exercise  of  his  work  as  a  joiner.  In  case  11  the  possibility 
exists  of  a  trauma  having  taken  place  during  a  state  of  alcoholic 
intoxication. 

It  is  remarkable  that  of  the  cases  2 — 20  15  are  women  and  that 
all  of  them,  except  one,  are  over  35  years  of  age.  RH  thus  seems 
to  be  comparatively  usual  among  middle-aged  and  elderly  wo- 
men and  is  in  general  then  caused  by  an  overexertion,  a  lifting, 
a  movement  or  coughing.  That  RH  is  relatively  so  usual  in  wo- 
men is  certainly  due  to  the  fact  that  the  woman's  musculature 
is  weaker  than  the  man's,  and  that  the  rectus  becomes  weakened 
by  pregnancy.  Of  these  15  cases  10,  of  which  a  record  has  been 
kept,  have  gone  through  a  partus. 

RH  occurs  also  during  pregnancy.  Case  17  was  a  gravida 
of  6  months.  Stoeckel  reports  two  cases  of  RH  in  the  sixth 
month  and  at  the  end  of  the  gravidity.    Sjoblom  also  reports 

.  a  case  of  RH  at  the  end  of  the  gravidity.    The  cause  was  in  both 
of  Stoeckels  cases,  as  in  case  17,  a  bad  cough.    In  Sjoblom's 

,  case  the  first  symptoms  arose  when  the  patient  was  dressing. 

j  Vogt  reports  a  case  where  a  double-sided  RH  was  found   after 
partus  and  where  the  cause  apparently  was  the  partus. 

RH  is  in  the  literature  said  to  be  spontaneous  when  it  is  not  caused 
by  a  real  trauma.    This  is  not  correct,  as  in  many  cases  which  are 
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called  spontaneous  there  exists  a  cause  such  as  coughing,  a  move- 
ment or  slight  muscular  effort. 

The  cases  here  described  offer  the  greatest  interest  from  a 
diagnostic  point  of  view.  »Le  diagnostic  ne  present  en  general 
aucune  difficulty  writes  Jalaguier  and,  according  to  Martin, 
the  diagnosis  is  easy.  The  cases  here  recorded  show,  however,  that 
RH  offers  certain  diagnostic  difficulties  and  that  an  incorrect 
diagnosis  is  easily  made. 

The  right  diagnosis  was  made,  or  was  suspected,  before  the 
operation  in  6  cases.  Only  in  cases  9,  12  and  20  was  a  positive 
diagnosis  made  att  he  first  examination  in  the  hospital.  In  cases 
4  and  10  the  diagnosis  was  uncertain  and  an  operation  was  per- 
formed on  suspicion  of  an  intra-abdominal  disease.  Case  2  was 
first  assumed  to  be  a  tumour  of  the  abdominal  wall,  but  was  later 
established  as  a  RH  when  sugillations  became  visible. 

RH  is  easily  confused  with  an  intra-abdominal  disease.  This 
is  easily  understood,  as  there  can  be  severe  abdominal  pain, 
great  tenderness  and  muscular  rigidity,  not  only  over  the  tumour, 
but  also  in  its  neighbourhood,  together  with  nausea  and  vomiting. 
These  symptoms  of  peritoneal  irritation  certainly  depend  on  a 
saturation  of  blood  immediately  beneath  the  peritoneum,  as 
could  be  observed  at  the  operation  in  several  cases. 

In  no  less  than  6  cases  (Cases  5,  7,  8,  15,  16  and  18)  the  diagno- 
sis of  a  tortuous  ovarian  cyst  was  made  or  was  suspected.  There 
existed  in  these  cases  a  generally  distinct  palpable  resistance  in 
the  lower  part  of  the  abdomen  on  the  one  or  the  other  side  of  the 
middle-line.  It  is  remarkable  that  the  suspected  ovarian  cyst  was 
in  cases  5,  7,  and  15  distinctly  palpated  through  the  vagina.  This 
is  without  doubt  due  to  the  fact  that  the  large  hematoma,  which 
was  located  in  the  lower  part  of  the  sheath  of  the  rectus,  where 
the  posterior  wall  of  the  sheath  is  lacking,  had  curved  forciblv 
in  towards  the  abdominal  cavity.  In  cases  8  and  14  the  fingers 
palpating  through  the  vagina  could  not  discover  any  abnormal 
resistance. 

Often  intra-abdominal  complaints  were  also  suspected,  in 
case  13  intestinal  obstruction  and  in  case  18,  where  there  was  a 
perforation  and  bleeding  into  the  abdominal  cavity,  ruptured 
extra  uterine  gravidity.  To  confuse  a  right-sided  RH  with  appen- 
dicitis is  easily  done  and  that  disease  was  suspected  in  several 
cases.  An  account  is  later  given  of  the  same  cases  in  which  RH, 
during    influenza,    was    incorrectly    diagnosed    as    appendicitis. 
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In  cases  6  and  11  no  certain  opinion  before  the  operation  could 
be  pronounced  as  to  the  nature  of  the  resistance,  which  was  con- 
sidered intra-abdominal. 

Even  if  the  resistance  is  regarded  as  located  in  the  abdominal 
wall,  the  diagnosis  is  not  infrequently  incorrect.  If  the  development 
of  the  case  is  acute,  it  can  be  confused  with  an  incarcerated  hernia 
in  the  abdominal  wall  as  in  case  12.  The  diagnosis  of  tumour  of 
the  abdominal  wall  was  made  in  cases  2  and  19.  In  these  cases, 
it  was  a  slow  development  of  the  disease  without  severe  symptoms. 
There  had  been  symptoms  for  two  or  three  weeks  and  the  pa- 
tients had  little  or  no  pain.  The  resistance  was  only  a  little  or 
not  at  all  tender.  The  tumours  suspected  weres  arcoma  (Case  2) 
and  desmoid,  the  not  unusual  form  of  fibroma,  located  in  the 
rectus  (Case  19).  RH  can,  further,  be  confused  with  a  gumma 
of  the  rectus,  tuberculosis  or  actinomycosis  of  the  abdominal 
wall. 

A  circumstance  which  makes  the  diagnosis  difficult  is,  that,  as 
a  rule,  there  is  no  trauma  in  the  anamnesis,  which  suggests  a 
causal  agent.  Statements  regarding  lifting,  overexertion,  coughing 
or  the  like  are  easily  overlooked  or  underestimated,  owing  to 
the  fact  that  patients,  even  in  the  case  of  an  intra-abdominal  com- 
plaint, are  strongly  inclined  to  ascribe  their  illness  to  such  a  cause. 
Another  circumstance  is  that,  often,  in  agreement  with  what 
Charvot  and  Couillault  have  observed,  the  illness  does  not 
take  place  at  once.  The  patient  has  had  mild  pain  for  a  time  and 
then  a  sudden  change  for  the  worse  (Cases  2,  4,  6,  7,  8,  9,  and  18). 
To  diagnose  a  rupture  of  the  rectus  and  RH  one  expects  to  find 
trauma  mentioned  in  the  anamnesis  and  a  very  acute  develop- 
ment of  the  illness. 

Puncture  of  the  resistance  can  be  of  great  value  for  the  diagno- 
sis. In  uncertain  cases  it  can  be  necessary  to  make  an  operation 
for  diagnostical  purposes. 

There  is  reason  to  suspect  a  RH  at  the  beginning  of  the  opera- 
tion if  hemorrhages  (Cases  7,  8,  10,  15,  and  16)  and  a  yellowish 
oedema  are  found  in  the  subcutaneous  tissue  (Cases  6,  8,  and 
16).  In  cases  6,  7,  8,  15  and  16  no  sugillations  were  visible  on  the 
skin  of  the  abdomen. 

As  the  cases  7,  9  and  20  and  numerous  cases  in  the  literature 
(Charvot  and  Couillault,  Cathelin  and  others)  show,  a  RH 
can  with  conservative  treatment  diminish  and  disappear  without 
complications.    A  RH  is,  consequently,  not  necessarily  operated 
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upon.  A  smaller  RH  does  not  need  to  be  operated  at  all.  A  large 
RH  is  better  evacuated  as  the  healing- time  is  thereby  consider- 
ably shortened.  An  operative  evacuation  of  the  hematoma  was 
made  in  17  of  the  cases  here  published.  In  some  cases  the 
wound  was  closed  with  primary  suture,  in  others  the  cavity  was 
tamponed.  The  former  manner  of  proceeding  is  to  be  preferred. 
Orth  found  the  ruptured  arteria  epigastrica  inferior  bleeding  and 
ligated  the  vessel.  Orth  and  Heintze  could  in  their  cases  suture 
the  rupture  of  the  rectus.  In  case  8  the  walls  of  the  cavity  were 
sewn  together.  The  risk  of  the  operation  is  the  infection.  This 
risk  is,  however,  not  too  great  as  in  none  of  the  operated  cases 
among  the  cases  1 — 11  has  there  been  any  infection  after  the 
operation  and  this  complication  is  not  mentioned  in  any  of  the 
cases  from  the  literature. 

An  infected  RH  must,  of  course,  be  opened. 

In  the  foregoing  the  patients  have  not  had  typhus  or  influenza. 
in  which  illnesses  RH  may  appear  as  a  complication.  In  typhus 
there  often  occurs  a  degeneration  located  especially  in  the  lower 
part  of  the  rectus,  the  so-called  »Zenker  degenerations.  A  rupture 
of  the  rectus  with  accompanying  nematoma  may,  therefore, 
occur  even  on  slight  exertion  caused  by  a  movement,  cough, 
vomiting  or  the  like.  RH  is  not  infrequently  met  with  at  the 
autopsy  of  typhus  patients.  It  occurs  also  daring  the  convalescent 
stage  and  is,  as  a  rule,  infected  metastatically  and  forms  an  abscess 
which  is  usually  healed  after  incision  or  repeated  punctures.  RH 
of  the  same  kind  occurs  in  paratyphi  us  and  dysentery. 

The  same  state  of  things  has  been  observed  in  the  last  influenza 
epidemic.  With  this  illness  degenerative  changes  in  the  rectus 
occur  of  the  same  kind  as  with  typhus.  As  influenza  is  often 
accompanied  by  a  particularly  intensive  cough,  tne  conditions 
for  the  origin  of  a  rupture  of  the  rectus  are  favourable.  The  hema- 
toma which  forms  thereby  has  a  great  tendency  to  become  an 
abscess.  Gage  describes  three  cases  of  abscess  in  the  lower  part 
of  the  sheath  of  the  rectus  in  cases  of  pneumonic  influenza. 
The  symptoms  of  abscess  did  not  appear  until  1 — 1  '  a  months 
after  the  beginning  of  the  illness.  In  the  first  observed  case  the 
diagnosis  of  an  intra-abdominal  complaint  was  made.  All  three 
cases  recovered  after  incision.  Pneumococci  were  found  in  the 
pus. 

RusSEL  says  that,  in  the  American  literature,  several  cases  are 
described  in  which  a  rupture  of  the  rectus  during  influenza  has 
been  incorrectly  diagnosed  as  appendicitis.     Brutt   emphasizes 
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the  fact  that  the  not  unusual  appendicitis-like  abdominal  pains  in 
influenza  are  often  due  to  smaller  ruptures  and  hematoma  of 
the  rectus.  He  also  reports  two  cases  of  influenza,  where 
larger  RH  were  operated  upon  with  the  diagnosis  of  appendicitis. 
The  one  was  an  18-year-old  youth  with  double-sided  broncho- 
pneumonia in  which  symptoms  of  appendicitis  quickly  appeared. 
At  the  operation  the  appendix  was  found  normal.  In  the  sheath 
of  the  right  rectus  a  cavity,  about  the  size  of  a  hen's  egg,  filled 
with  blood  and  cloudy  fluid  was  met  with.  On  cultivation  strep- 
tococci were  found.  The  patient  died.  In  the  second  case  apen- 
dicitis  was  diagnosed  in  a  30-year-old  man  suffering  from  influ- 
enza. At  the  operation  a  hematoma  was  found  between  the  muscu- 
lus  transversus  abdominis  and  the  peritoneum.  The  hematoma 
had,  according  to  Brutt's  opinion,  proceeded  from  the  rectus. 
The  sheath  of  the  rectus  was  not  opened.  The  case  recovered. 
Balgairnie  speaks  of  the  case  of  a  boy  suffering  from  influenza 
with  broncho-pneumonia  followed  by  symptoms  of  appendicitis. 
At  the  operation  the  right  rectus  was  found  to  be  completely 
torn  off.  No  hematoma  was  found,  which  is  said  to  be  due  to  the 
vessels  having  been  thrombosed.    The  case  recovered. 

Typhus  and  influenza  are  the  diseases  where  RH  most  often 
occurs  as  a  complication.  It  is  also  said  to  occur  in  tuberculosis, 
pneumonia,  cirrhosis  of  the  liver,  nephritis,  leukemia,  hemophilia, 
ethylism  and  other  diseases,  but  is  in  all  of  these  extremely  rare. 
In  this  connection  it  is  to  be  remembered  that  case  10  concerned 
a  hemaphiliac  person  and  that  the  patient  in  case  11  used  alcohol 
to  excess. 

Rupture  and  hematoma  of  the  lateral  abdominal  muscles  are 
very  rare,  whereas  hematoma  in  the  Cavum  Retzii  is  less  unu- 
sual. In  that  hematoma  a  resistance  above  the  symphysis  is 
found,  which,  reminding  one  of  a  filled  urinary  bladder,  spreads 
out  uniformly  on  both  sides  of  the  medial  line  (Fig.  4).  I  will  here 
finally  record  such  a  case  in  which  the  cause  of  the  hematoma 
was  a  kick  received  in  the  lower  part  of  the  abdomen.  In  spite 
Df  being  a  person  who  did  not  suffer  from  any  infectious  disease, 
he  hematoma  was  transformed  into  an  abscess. 

Case    21.     Sabbatsberg    Hospital.     Surg.  dept.   I.     No.   9?8,   1920. 

[H.     T.,    clerk,     23    years    old.     No   known  heredity  for  tuberculosis. 

rEas  been  healthy,  except  that  for  the  past  few  months  he  has  had  a 
3ad  appetite  and  lost  7 — 8  kilos  in  weight.  No  signs  of  disease  in  the 
urogenital    organs.     Took    part  in  a  tiring  football  match  about      1 5. 
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He  then  got  a  kick  in  the  lower  part  of  his  abdomen  so  that  be 
was  obliged  to  stop  playing  for  a  while.  No  mark  followed  on  the 
skin.  For  the  period  following  thereupon  he  had  vague  pain  in  the 
lower  portion  of  his  abdomen  and  after  about  two  weeks  he  noticed 
a  hardened  area  at  this  place.  He  was  troubled  with  obstipation  and! 
became  further  emaciated.  Admitted  to  the  hospital  on  18/6  20.' 
Condition  on  admission:  General  condition  good.  Temperature  38. | 
Heart  and  lungs  negative-  Abdomen  not  swollen,  insensitive  to 
touch.  No  sugillations  are  to  be  seen  on  the  skin  of  the  abdomen. 
Over  the  symphysis  a  big,  hard  resistance  is  palpated  with  upward 
convex  limit  and  reaching  nearly  to  the  navel  (Fig.  4).  This  res- 
istance is  slightly  painful  and  cannot  be  displaced.  The  abdomen 
otherwise  soft  and  insensitive  to  touch.  On  palpation  per  rectum  the 
resistance  is  felt  to  curve  into  the  pelvis,  but  it  cannot  be  displaced. 
Weber    negative  in    the    fasces.      Urine  clear,  no  alb.     The  diagnosis 


Fig.  4.     Case  21.     Palpabel  resistance  on  the  l8/a  and  '  :. 


of  a  hematoma  in  the  Oavum  Retzii  was  made.  On  t;  X-ray  ex- 
amination: No  visible  changes  in  the  bone  surrounding  the  res- 
istance. (Dr.  SIMON.)  The  patient  was  treated  with  confinement 
to  bed  and  wet  applications.  On  1/i  the  resistance  had  diminished 
considerably.     Temperature  varying  from   36,6 — 37,a .  t.    The  res- 

istance had  further  diminished,  but  was  still  double  the  size  of  the 
palm  of  the  hand.  The  past  week  the  temperature  has  risen  a  couple 
of  times  to  38  — 38,5  .  The  patient  was  discharged  for  continued 
treatment  at  home.  Lay  at  home  afterwards  with  wet  applications; 
.without  trouble  until  about  /?,  He  then  began  to  encounter  trouble 
in  having  an  evacuation  of  the  bowels  and  in  urinating.  Also  had 
chills  at  times.  Admitted  to  the  hospital  again  on  "  s.  Pain  in  the 
lower  portion  of  his  abdomen.  Over  the  symphysis  in  the  media 
line  a  resistance  fully  the  size  of  a  child's  head  was  palpated.  It 
was  ascertained  that  there  was  a  fluctuation  in  the  middle  of  the 
resistance.  An  incision  was  made  here,  whereby  a  great  quantity  of 
pus  was  evacuated.  Streptococci  were  found  on  culture  of  the  pus. 
"  /8.      Slow  rise  of  temperature,   the   preceding  days   up   1<  D€f 

bridement  of  the  wound,   whereby  abundant   pus   was   evacuated.     On 
bimanual   palaption  through  the  wound  and   the  rectum  the  cavity  of 
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the  abscess  is  felt,  extending  down  on  both  sides  of  the  prostate  and 
reaching  anteriorly  almost  to  the  symphysis.  29/8.  The  flow  of  pu- 
nas considerably  diminished.  Temperature  afterwards  about  the  t 
afebrile.       /io.      Discharged    almost    healed.  /is.      The    patient    is 

now  completely  healed.  Feels  quite  well.  Has  regained  appetite 
and   increased   in   weight. 


In  conclusion  I  have  to  express  my  thanks  to  the  Professors 
Dahlgren,  Forssner,  Nystrom  and  Akerman  and  the  Doctors 
Aleman  and  Key  for  their  permission  to  publish  the  journals. 
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On  Infant  Surgery. 

By 
SVEN  JOHANSSON. 


Whilst  the  surgical  diseases  and  their  treatment,  during  the 
greater  part  of  childhood,  do  not  differ  so  essentially  from  those 
of  adults,  that  they  may  be  divided  into  a  group  by  themselves, 
it  is  a  different  matter  when  it  concerns  the  surgical  diseases  of 
infancy,  in  which  is  included,  as  is  customary,  children  under  one 
year.  This  particularization  is  conditioned,  firstly,  by  the  domi- 
nating occurence,  just  at  this  age,  of  certain  characteristic  disea- 
ses, namely,  all  those  which  are  brought  about  by  or  are  connected 
with  deformities;  secondly,  by  the  special  way  in  which  the  infant 
organism  reacts  against  the  causes  of  diseases,  as  well  as  against 
surgical  intervention.  During  this  early  age  the  organism  is 
particularly  sensitive  to  septic  infections,  and  is,  furthermore, 
extremely  sensitive  even  to  comparatively  slight  hemorrhages,  to 
all  inroads  in  connection  with  laparotomy  and,  last  but  not  least, 
to  digestive  disturbances.  All  this  means  that  many  infections 
assume  a  more  malignant  course  than  is  the  case  with  older  indi- 
viduals, and  surgical  intervention  is  associated  with  considerably 
greater  risk.  A  surgical  operation,  in  the  case  of  the  infant,  must 
be  as  short  and  as  blood-saving  as  possible,  if  one  is  to  achieve  any 
success  at  all.  On  the  other  hand,  the  organism  at  this  period  makes 
a  much  greater  advance  in  growth  than  during  any  other  time. 
One  must  remember  that,  during  the  first  year  of  life,  the  weight 
increases  by  threefold  and  the  length  by  half.  All  operations, 
whose  object  it  is  to  remove  or  improve  existing  deformities,  are 
greatly  facilitated  by  the  struggle  which  the  organism  itself  makes 
for   expansion,   and   the   capacity   for   transformation    which   is 
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connected  with  the  expansion.  Perhaps  a  synoptical  account  of 
surgical  diseases  occuring  during  the  first  year  of  life  might  possess- 
some  interest,  and  with  this  idea  in  mind  I  have  made  a  collec- 
tion of  all  those  cases  which  have  been  treated  in  the  surgical 
department  of  the  Hospital  for  Children  from  April  1st,  1914,. 
when  I  took  over  the  charge  of  the  department,  until  October  1st, 
1920,  when  I  started  this  collection,  a  period  of  six  and  a  half 
years. 

I  have  arranged  the  cases  in  approximate  conformity  with  the 
Medical  Board's  formula  for  the  yearly  report  and,  in  connection 
therewith,  shall  give  details  of  the  different  groups  of  diseases. 
In  a  lecture  arranged  in  this  manner  there  cannot  be,  of  course,, 
any  question  of  giving  more  than  a  cursory  reference  to  the  exk 
sting  literature.  I  shall  endeavour  instead  to  give  an  entirely 
subjective  relation  not  only  of  the  more  interesting  and  unusual 
cases,  but  also  of  the  ordinary  and  practically  important  ones,  and 
the  principles  of  treatment  which,  during  the  course  of  years, 
I  have  found  to  be  the  best. 

The  number  of  cases  during  these  years  has  amounted  to- 
562,  of  which  364  were  boys  and  198  girls.  The  preponderant 
number  of  the  former  is  due  mainly  to  herniae,  amounting  to  one 
hundred,  nearly  all  of  which  have  been  in  boys.  The  mortality 
has  been  16  %.  By  way  of  comparison,  I  may  mention  that  the 
mortality  among  the  patients  admitted  on  the  whole  —  apart 
from  infants  —  has  been,  during  the  same  period,  about  2,4  %. 
This  tremendous  difference  depends,  among  other  things,  on  the 
fact  that,  at  this  early  age,  there  are  scarcely  any  accidents,  which 
big  group  has  a  low  mortality  figure.  The  infant  death-rate  in 
the  whole  kingdom  amounts  to  about  7  %.  Compared  with  this, 
the  figure  is  not  very  high. 

I.    Congenital  Deformities. 

The  deformities  amount  to  265,  nearly  half  of  the  whole  of  my 
material.  Out  of  the  congenital  malformations  of  the  Central  Ner- 
vous System  there  are,  properly  speaking,  only  two  which  are  of 
practical  surgical  importance,  namely,  hernia  of  the  brain  and 
spina  bifida.  As  to  the  first,  it  occurs  at  two  seats  of  predi- 
lection, firstly,  at  the  root  of  the  nose,  secondly,  in  the  region  of 
the  nape  of  the  neck  in  the  neighbourhood  of  foramen  occipetale; 
the  former  are  called  syncipitale,  the  latter  occipetale.  According 
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to  the  contents  of  the  hernia)  one  differentiates  between  ence- 
phalocystocele,  in  which  the  wall  contains  nerve  element,  and 
meningocele,  with  brain  membrane  element  only.  The  syncipitale 
belong,  as  a  rule,  to  the  former,  the  occipetale,  as  a  rule,  to  the  latter. 

Herniae  of  the  brain  are  rather  rare.  According  to  Trelat,  there 
were  5  cases  among  12,900  children. 

In  my  material  there  are  two  cases,  both  operated,  which  are 
characteristic  examples  of  the  two  chief  forms  recently  mentioned. 

Case  1.     No.   840.  1915.   Girl  of  3  months. 

The  whole  of  the  root  of  the  nose  and  the  upper  part  of  the 
bridge  was  filled  by  a  compressible  swelling  about  the  size  of  a  wal- 
nut and  somewhat  lobed  on  the  surface  (Tab.  I,  fig.  l).  Correspond- 
ing to  the  swelling,  a  defect  in  the  cranial  bone  was  palpated. 
Pulsations  were  not  observed,  but  tension  was  increased  on  straining 
and  screaming.  Operation:  Extirpation  and  plastic.  The  sac  con- 
tained liquor  cerebralis  only,  not  brain  substance,  but  both  the  smell - 
ing-lobes  lay  closely  behind.  The  sac  was  extirpated  and  a  defect 
in  the  bone  about  2  X  1,5  cm.  was  exposed.  The  defect  was  cov- 
ered with  a  piece  of  transplanted  fascia  lata. 

Microscopic  examination  of  the  sac  showed  single  endothelium  on 
the  inner  side  and  no  brain  substance- 

The  child  died  on  the  fourth  day  after  operation  with  meningitis 
symptoms.  Post-mortem:  Tumor  intracranialis  cystos  cum  compressione 
aqued.  Sylvii  +  hydrocephalus  -f  encephalocele  operata  +  meningitis 
acuta  purulenta. 

Thus,  in  this  case,  it  was  a  question  of  a  probable,  congenital 
brain  tumour  with  secondary  hernia  of  the  brain.  It  may  be  of 
importance,  especially  when  giving  the  prognosis,  to  take  this 
eventuality  into  account.  I  made  use  of  free  fascia  plastic  to 
cover  the  defect.  Spitzy,  in  a  similar  case,  used  a  piece  of  cartilage 
taken  from  the  patella.    Even  this  case  died. 

Case  2.     No.   247.  1910.    Girl  of  2  months. 

In  the  occipital  region  in  the  median  line  there  was  a  pedun- 
culated tumour,  the  size  of  a  hen  s  egg,  with  normal  skin  covering 
of  slack  consistency.  When  the  child  screamed,  the  tension  increased 
somewhat.  The  peduncle  was  1  cm.  in  diameter.  No  dehiscence 
in  the  bone  was  palpated  (Tab.  I,  fig.  2).  Operation:  Extirpation. 
After  the  skin  of  the  stalk  had  been  removed,  the  stalk  itself  was 
found  to  be  very  narrow  (2  mm.  in  diameter).  It  was  ligated  with 
catgut.  The  adjacent  periosteum  was  drawn  over  the  stalk.  Skin 
suture.  The  specimen  contained  clear  fluid.  The  surface  was  raised 
on  the  inside  and  was  of  different  thicknesses  at  different  places, 
macroscopically  resembling  brain  substance.  Microscopic  examination 
showed  abundant  glia  tissue.  Postoperative  course  was  good.  The 
child  developed  normally,  there  was  no  hydrocephalus. 
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As  above  mentioned,  the  occipetal  brain  hernia  consists,  as 
a  rule,  of  meningocele  and  a  better  prognosis  is  connected  there- 
with. This  case  deviated  from  the  rule,  as  brain  substance  was 
contained  in  the  wall.  In  spite  of  this,  the  prognosis  was  favour- 
able even  for  the  near  future. 

Spina  bifida. 

This  malformation  is  much  more  usual  than  hernia  of  the  brain. 
I  myself  have  had  five  cases  at  the  Children's  Hospital,  three 
boys  and  two  girls.  I  have  also  observed  8  cases  at  the  out-patient 
department  and  have  advised  that  these  be  taken  home  without 
operation.     (Tab.  I,  fig.   4  and  5  shows  two  cases). 

Firstly,  a  few  words  about  those  cases  just  mentioned  which 
were  nursed  at  the  hospital.  Only  one  of  them  did  I  find  advisable 
to  operate.  This  case  died  of  severe  enteritis  3  weeks  after  ope- 
ration. It  was  a  case  of  myelomeningocele,  which  was  operated 
6  years  ago.  I  should  not  think  of  operating  such  a  case  now. 
to  the  rest,  3  died  at  the  hospital  without  operation;  one  of  them 
had  congenital  heart-disease,  one  had  hydrocephalus.  I  see  no 
use  in  dwelling  further  on  the  different  forms  of  spina  bifida,  and 
still  less  on  the  different  operative  methods  which  have  been  re- 
commended, for  I  am  of  the  opinion  that  this  malformation  should 
be  the  object  of  surgical  intervention  only  in  very  rare  and  excep- 
tional cases.  Cases  with  paralysis,  and  that  is  the  majority,  should 
not  be  operated,  for  not  a  single  case  is  known  which  has  improved, 
as  to  the  paralysis,  after  operation.  The  case  »Hans»  in  »Svenska 
Lakartidningen»  in  1917  shows  the  sad  life-story  of  a  17-year-old 
»succesfully»  operated  upon,  and  it  should  deter  one  from  a  repe- 
tition. Borelius,  with  this  case  in  mind  as  basis  for  discussion, 
has  adopted  the  same  rejective  attitude.  Bayer  and  Spitz y, 
and  others,  also  hold  the  same  views.  The  only  cases  where  one 
might  be  tempted  to  intervene  are  the  pure  meningoceles  without 
paralysis.  However,  one  should  not  be  in  too  great  a  hurry,  even 
with  these  cases,  as  there  is  always  the  risk  of  hydrocephalus. 
Spitzy  has  made  a  suggestion  well  worthy  of  consideration,  na- 
mely, that,  in  such  a  case,  one  first  should  seek  to  convince  oneself 
of  the  absence  of  hydrocephalus  by  a  gradually  increased  com- 
pression treatment.  He  considers  that  treatment  for  about  3 
months  is  sufficient.  If  I  should  get  a  suitable  case  for  treatment 
I  would  try  this  method.  Fortunately,  the  majority  of  these  pa- 
tients die  at  an  early  age.    The  oldest  case  I  have  observed  was 
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a  boy  of  6  years  who,  not  so  very  long  ago,  was  admitted  to  the 
hospital  for  gangrene  of  the  penis.  Jle  had  a  big,  non-operated 
spinal  hernia  and  paralysis  of  the  low<  r  extremities  with  sensory 
disturbances.  His  gangrene  was  healed  and  he  was  discharged 
unchanged  in  other  respects.  As  far  as  differential  diagnosis 
is  concerned,  it  may  be  as  well  to  remember  that  the  mcraltera- 
toma  can  be  surprisingly  like  a  spinal  hernia.  I  have  operated 
such  a  case  (Tab.  I,  fig.  3).  In  this  case  no  motor  disturbances 
were  found;  therefore  the  diagnosis  of  theratoma  was  more  pro- 
bable than  that  of  spinal  hernia.  I  therefore  regarded  operation 
as  fully  indicated.  Extirpation  offered  no  special  difficulties 
and  the  patient  was  discharged  as  recovered. 

Hydrocephalus  congenitus. 

As  we  know,  one  differentiates  between  symptomatic  and  idio- 
pathic hydrocephalus.  It  may  be  rather  difficult  to  decide  in 
the  concrete  case  as  to  how  it  is  to  be  designated,  for  even  in  the 
so  called  idiopathic  cases  it  is  often,  as  likely  as  not,  that  an  in- 
flammatory process  is  the  primary  cause.  Practically  speaking, 
it  is  especially  the  hydrocephalus  which  occurs  in  brain  tumour 
and  in  tuberculous  meningitis  that  is  regarded  as  the  symptomatic. 

The  congenital  hydrocephalus  develops  gradually  and,  as  a  rule, 
is  present  at  birth.  It  is  as  hopeless  as  spina  bifida  f or  both  parents 
and  doctors,  not  to  speak  of  the  poor  patients  themselves.  For- 
tunately for  all  concerned,  they  do  not,  as  a  rule,  live  to  be  so  old. 
At  our  institutions  for  the  disabled  and  imbeciles  there  are,  how- 
ever, not  a  few  who  are  forced  to  drag  out  a  miserable  existence. 

If  one  disregards  the  specific  therapy  in  those  cases  which  are 
due  to  lues,  one  must  say  that  the  surgical  treatment  has  hitherto 
proven  rather  ineffective.  The  number  of  different  operative 
methods  which  have  been  recommended  are  a  witness  to  this. 
One  of  the  causes  of  the  bad  results  lies  in  the  difficulty  of  making 
the  diagnosis  at  an  early  stage  before  the  secondary  pressure  atro- 
phy of  the  brain  substance  has  become  too  strongly  pronounced. 
In  many  cases  this  is  found  at  birth.  But  this  is  not  the  only  cause. 
It  is  well  to  consider  the  unsatisfactory  methods,  however  inge- 
niously thought  out  many  of  these  may  be.  As  we  know,  most  of 
these  are  intended  to  effect  a  new  communcation  between  the 
ventricle  system  on  the  one  hand,  and  either  the  subarachnoidal 
chamber,  the  subcutis,  or  even  the  blood-vessel  system  direct, 
on  the  other  hand.    If,  as  is  often  the  case,  hydrocephalus  is 
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due  to  a  stenosis  of  the  aquaeductus  Sylvise,  then  the  theory  for 
these  operative  methods  is  about  the  same  as  for  the  gastroente- 
rostomy in  pylorostenosis.  The  method  most  spoken  of  in  recent 
times  is  the  »Balkstick»,  i.  e.  corpus  callosumpuncture,  inaugurated 
10  years  ago  by  Anton  and  Bramann,  by  which  one  seeks  to 
effect  a  permanent  communication  between  the  subdural  chamber 
and  the  lateral  ventricle  by  an  artefact  communication  through 
the  corpus  collosum.  The  investigators  of  this  method  report  afew 
cases,  which  seem  to  show  some  improvement,  but  a  considerably 
longer  period  of  observation  is  necessary  in  order  that  one  feel 
convinced.  A  priori  it  does  not  seem  very  probable  that  a  canal 
formed  in  this  way  would  remain  permeable  in  the  future.  And 
the  resorbtion  capacity  of  the  subdural  chamber  is  probably 
not  sufficiently  large.  Anton  and  Schmieden  have  in  1917  re- 
commended another,  subcutaneous,  drainage  method  which  they 
call  suboccipetal  puncture.  One  goes  in  through  the  membrana 
atlanto-occipitalis,  and  effects  a  permanent  connection  between 
the  cisterna  magna  and  subcutis.  It  is  possible  that  these  methods 
may  be  of  value  in  acute  hydrocephalus  and  as  palliative  opera- 
tions in  heightened  brain  pressure.  In  congenital  hydrocephalus 
I  consider  them  of  doubtful  value,  as  a  result  of  my  own  expe- 
riences and  those  of  others. 

Many  cases  of  hydrocephalus,  after  progressing  for  a  time,  have 
become  stationary.  This  explains  the  improvement  achieved  in 
certain  cases  by  oft-repeated  ventricle  or  lumbar  punctures, 
but  the  primary  cause  of  the  suffering  is  not  accessible  in  this 
way.  Kausch,  among  others,  has  prescribed  this  method  of 
treatment. 

My  own  material  comprises  only  7  cases,  4  boys  and  3  girls, 
most  of  them  at  an  age  of  3 — 6  months.  In  5  of  these  cases  I  have 
made  corpus  callosumpunctures  and  in  one  case  twice.  In  one 
case  we  first  did  a  corpus  callosumpuncture  and  some  time  later 
a  suboccipital  puncture;  four  of  the  cases  have  died  in  the  hospital. 
In  that  case  in  which  I  performed  a  suboccipital  puncture,  there 
was  found  a  big  brain  hemorrhage,  very  likely  due  to  the  changed 
conditions  of  compression  brought  about  by  the  operation.  Xa 
improvement  worth  mentioning  has  taken  place  in  any  of  the  cases. 
One  case  has  been  treated  with  lumbar  punctures  only,  but 
without  effect.  The  treatment  was,  however,  discontinued  all 
too  soon.  Thus  the  whole  matter  seems  rather  hopeless.  Is  one, 
then,  to  casl  the  axe  into  the  sea  and  assume  the  same  pessimistic 
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attitude  as  with  regard  to  spina  bifida?  Before  endeavouring  to 
answer  this  question  I  shall  take  the  liberty  of  briefly  referring 
to  one  or  two  papers  by  an  American  surgeon,  Dandy.  They  have 
been  written  at  John  Hopkins  Hospital  and  published  a  few 
months  ago  in  »Surgery,  Gynecology  and  Obstetrics*,  the  last 
paper  as  late  as  in  the  February  number  of  this  year  (1921). 
Regarding  the  pathogenesis  of  the  congenital  hydrocephalus, 
Dandy  considers  that  he  has  been  able  to  establish  the  existence 
of  the  stenosing  of  the  aquaeductus  Sylvias  with  secondary  dila- 
tation of  the  lateral  ventricles  in  about  half  of  the  cases;  in  about 
25  %  he  has  found  occlusion  of  the  foramina  of  Magendie  and 
Luscka,  and,  finally,  in  the  remaining  cases,  adhesion  formation 
in  different  parts  of  the  subarachnoidal  chamber.  The  former 
group  he  calls  »the  obstructive  group»,  the  latter  »the  communi- 
cating group».  Dandy  has  devised  a  simple  method  of  distinguish- 
ing these  chief  groups  from  each  other.  Indigo  carmin  is  in- 
jected into  the  lateral  ventricle.  If  the  colouring  matter  is  found 
in  the  fluid  of  the  lumbar  puncture  after  30  minutes,  then  the 
case  belongs  to  »the  communicating  group»;  if  not,  it  belongs  to 
the  other  group  and  a  stenosis  exists  somewhere  in  the  ventricle 
system.  In  order  to  localise  this  still  further,  air  is  induced  into 
the  lateral  ventricles  and  the  patient  is  X-rayed.  If  the  fourth 
ventricle  is  found  dilated,  the  obstruction  must  be  behind  this; 
otherwise  the  obstruction  is  in  the  aquaeductus  Sylvias.  By  means 
of  X-ray  photos  one  can  make  a  diagnosis  in  doubtful,  early 
oases.  Dandy  insists  on  a  direct  attack  on  the  existing  obstruc- 
tion as  the  only  rational  method  of  treatment.  He  considers  this 
as  technically  possible.  He  has  devised  an  operative  method  for 
this  purpose,  whereby  the  cerebellum  is  laid  bare  and  a  search 
made  for  the  obstruction.  This  is  to  be  sought  for  posteriorly 
and  anteriorly,  or,  as  is  also  possible,  both  in  posterior  and  anterior 
direction  to  the  fourth  ventricle.  If  found  the  obstruction  is 
probed  and  the  opening  maintained  by  the  introduction  of  rubber 
tubes  for  a  time. 

This  is  but  a  short  reference  to  Dandy's  very  interesting  papers. 
I  cannot  venture  to  express  an  opinion  as  to  the  value  of  Dandy's 
investigations  as  far  as  the  pathogenesis  is  concerned.  My  own 
oases  have  not  been  so  thoroughly  examined,  nor  have  the  post- 
mortems shed  any  enlightenment  on  the  subject.  But  if  it  so  be 
that  they  are  correct,  i.  e.  that  it  is  a  question,  in  most  cases,  of 
stenoses  in  various  places  of  the  ventricle  system  which  give  rise 
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to  hydrocephalus,  then  I  cannot  but  find  that  Dandy's  suggestion, 
as  to  treatment,  is  more  rational  than  any  other  previously  tried. 
The  operative  method  certainly  appears  rather  daring,  and  it 
would  be  well  to  await  further  communcations.  Dandy,  however, 
says  that  he  has  operated  5  cases.  In  2  it  was  a  questions  of  ste- 
nosis of  aquseductus  Sylvias.  One  of  the  cases,  a  one-year-old  child, 
was,  a  year  after  operation,  in  relatively  good  condition,  with 
good  capacity  for  walking  and  speaking  and,  judging  from  the 
photos,  it  was  rather  an  advanced  case.  The  other  case  died  of 
pneumonia  several  weeks  after  the  operation.  In  3  cases  Dandy 
has  made  a  new  foramen  of  Magendie,  in  which  stenosis  existed. 
Two  of  these  have  recovered.  They  were  adult  cases.  One  case, 
a  three-months'  old  child,  died. 

The  congenital  malformations  of  the  face,  which  are  by  far  the 
most  usual,  and  which,  moreover,  are  particularly  important  in 
the  whole  branch  of  infant  surgery,  are  the  lip-,  jaw-  and  palate- 
fissures  in  their  different  variations.  These  range  from  a  slight 
indentation  in  the  upper  lip  to  the  most  monstrous  forms,  with 
cleft  lip,  upper  jaw  and  palate,  the  so-called  »Wolfsrache». 

My  own  material  embraces  45  cases  in  all.  I  give  below  a  short 
account  of  the  different  groups. 

Group  1.     Labium  leporinum  simplex  and  duplex. 

Ten  cases,  of  which  there  were  9  boys  and  1  girl.  In  8  of  the 
cases  there  were  single  fissures,  and  in  2  double. 

Age  at  operation:  Four  cases  between  3  and  4  weeks,  6  between 

1  and  3  months. 

Operative  method:  One  according  to  Malgaigne,  9  according 
to  Mirault.  One  of  the  cases  was  removed  some  time  after 
operation  to  the  Medical  Department  on  account  of  acute  gastro- 
enteritis, and  there  died.  The  other  cases  were  discharged  as 
recovered.  Average  confinement  in  the  hospital  after  operation 
was  12  days.  I  here  present  a  series  of  photos  of  those  cases  which 
[  have  since-examined  and  which  have  been  previously  photo- 
graphed.    (Tab.  II  and  III.) 

Group  2.     Qnato8ck%8%s. 

Six  cases,  of  which  2  were  boys  and  4  girls.  All  were  single- 
fissured. 

Age  at  operation:    One  about  14  days.  3  between  1 — 3  months 

2  between   3 — 6  months. 
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Operative  method:    Reposition  of  the  mid-jaw   —   Mirault. 

All  were  discharged  as  recovered.  Average  confinement  in  the 
hospital  12  days. 

Tab.  IV.  shows  4  postoperative  cases,  which  had  been  prev- 
iously photographed. 

Group  3.     Cheilo-guato-palatoschisis. 

Twenty-seven  cases,  of  which  3  non-operated. 
Of  the  operated  9  were  boys  and  15  girls. 
14  single-sided,  8  double-sided,  2  not  stated. 
Age  at  operation:   Eleven  were  under  1  month,  one  of  these  was 
only  8  days,  the  majority  were  14  days,  7  from  1  to  3  months, 

3  from  3  to  6  months,  2  from  6  to  9  months,  1  ten  months. 
Operative  method:    Reposition  of  mid-jaw;  in  the  more  severe 

cases  after  resection  or  osteotomy  of  the  vomer;  in  the  most 
difficult  cases  the  Reich  method  (see  below)  was  used,  and  followed 
by  a  lip  operation,  usually  according  to  the  Mirault  method. 

Operation  was  done  in  one  stage.  In  single  cases  secondary 
operations  have  been  necessary.  Two  cases  have  died  of  broncho- 
pneumonia, 2  and  4  weeks  respectively  after  the  operation. 

Average  confinement  in  the  hospital  17  days. 

Of  the  3  which  wrere  not  operated  1  had  congenital  disease  of 
the  heart  and  died  in  the  hospital.  Two  cases  I  considered  too 
bad  for  operation.  Practically  all  the  cases  in  the  three  groups 
were  operated  under  local  anaesthetic.  Photos  are  given,  firstly,  of 

4  cases  (Tab.  V)  which  have  not  been  postoperatively  examined, 
and  of  1  case  which  died,  secondly,  of  13,  which  have  been  exa- 
mined postoperatively.  (Tab.  VI.  VII  and  VIII.)  It  is  my  inten- 
tion to  make  future  profile-improving  operations  in  some  of  the 
cases.  The  palates  have  been  operated  at  about  the  age  of  2  years. 

Group  4.     Labium  leporinum  +  palatoschisis. 

One  case,  boy,  2  months  old. 

Died  3  weeks  after  the  operation  of  acute  gastro-enteritis. 

Group  5.     Palatoschisis. 
Two  cases,  boys.    Not  operated. 

Regarding  concomitant  malformations,  there  occurred  in  one 
case  a  double-sided  club-foot,  and  deformed  hands.   Aside  from 
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the  abovementioned  case  with  heart-disease,  there  were  no  other 
malformations. 

Heredity.  In  38  of  the  cases  this  condition  has  been  investigated, 
with  the  following  results.  In  one  case  the  great-grandfather  had 
a  hare-lip,  in  one  case  the  father  had  a  hare-lip,  and  in  one  case 
the  father  had  a  hare-lip  and  cleft  palate.  In  one  case  there  had 
been  a  child  born  in  the  family  »without  a  brain».  Lastly  there 
was  a  case  of  twins,  both  with  hare-lip,  the  one  single,  and  the 
other  double.    (Tab.  Ill,  fig.  7.) 

Without  discussing  the  extensive  literature  on  this  subject 
which  has  long  offered  great  interest  to  surgeons,  and  with  which 
the  names  of  many  celebrated  surgeons  are  associated  in  relation 
to  various  operative  methods,  I  will  only  touch  on  a  few  practi- 
cally important  problems  in  connection  with  my  own  material. 
I  will  consider  it  as  to  the  time  for  operative  interference.  The 
most  general  opinion  is  that  one  ought  to  operate  as  early  as 
possible.  It  is  a  matter  of  indifference  with  respect  to  the  less 
severe  lip  fissures  as  to  whether  one  delays  it  for  a  month  or  two, 
for  the  risk  of  the  defect  is  not  so  great.  On  the  other  hand,  the 
operative  measures  are  fairly  simple.  I  myself  generally  wait 
until  the  child  is  a  few  weeks  old  and  operate,  preferably,  during 
a  rising  weight  curve.  French  surgeons,  Ombredanne,  for  in- 
stance, do  not  willingly  operate  before  the  age  of  3  months, 
whether  the  fissures  be  simple,  or  severe  and  complicated.  The 
German  surgeons,  on  the  contrary,  operate  much  earlier.  Spitz  y, 
for  instance,  operates  as  soon  as  no  special  contra -indications 
exist  and  the  child  has  attained  a  weight  of  3,000  grammes. 

In  the  complicated  cases,  with  a  big  defect  embracing  the  upper 
jaw  and  palate,  it  is  quite  another  matter.  Through  the  absence 
of  that  protection  afforded  by  the  lip  and  jaw-bone,  and  because 
of  the  difficulty  of  imbibing  nourishment,  there  exists  in  many 
cases  a  vital  indication  for  operation,  and  one  must  take  the 
somewhat  increased  risk.  No  less  than  6  of  my  complicated  cases 
had,  however,  attained  the  age  of  3  months  before  being  operated. 
I,  for  my  part,  generally  advise  operation  as  soon  as  possible 
in  these  cases.  Acute  infections  should,  of  course,  afford  a  contra- 
indication. In  one  of  my  cases  I  refrained  from  operating  as  the 
patient  had  a  severe  congenital  heart-disease.  In  two  cases 
extreme  debility  was  the  contra-indieation.  As  was  mentioned, 
two  of  my  cases  belonging  to  this  group  died.  Taking  the  parti- 
cular severity  of  the  cases  into  account,   the  mortality  figures 
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cannot  be  regarded  as  high.  The  cleft  palate  should  not  be  operated 
until  at  about  the  age  of  1 '  2  years  at  the  very  earliest.  Firstly, 
the  mortality  at  that  age  is  far  too  great,  and  secondly,  it  is  pro- 
bably better  for  the  development  of  the  facial  skeleton  to  post- 
pone surgical  interference  till  a  somewhat  later  date.  According 
to  extensive  investigations  by  Drachter  (Deutsch.  Zeitschrift 
f.  Chir.  Bd.  131),  the  width  of  the  fissure  attains  its  optimum  at 
1  1 2 — 2  years  of  age.  I  will  not  enter  into  a  further  discussion  in  this 
•connection,  as  I  have  not  operated  a  single  case  underone  year. 

As  to  anaesthesia,  I  have  in  solitary  cases  employed  general 
narcosis  and  also  in  some  cases,  where  the  child  has  been  parti- 
cularly weak,  have  abandoned  anaesthesia  altogether.  The  normal 
method  has  been  local  anaesthetic  with  novocaine  and  adrenaline, 
and  this  method  seems  to  me  to  be  the  best.  Through  the  infil- 
tration of  the  lips  these  become  somewhat  deformed,  but  not  so 
much  as  to  render  the  suturing  more  difficult.  I  make  a  free  use 
of  adrenalin  to  diminish  hemorrhage,  and  thus  see  better.  With 
respect  to  healing,  I  have  never  noticed  any  drawbacks  from  that. 
I  use  only  alcohol  to  disinfect  the  site  of  operation.  As  to  tech- 
nique, I  have  employed  the  so-called  Mirault  method  as  usual, 
if  one  can  so  speak  in  reference  to  these  cases  which  are  never 
quite  alike  and  therefore  require  an  exclusively  individual  treat- 
ment. This  is  called  Langenbeck's  or  von  Brun's  method  in 
Germany.  I  have  less  seldom  found  occasion  to  use  Hagedorn's 
method.  Once  or  twice  I  have  employed  a  method  described  by 
Drachter  in  Centralblatt  f.  Chir.  in  1920,  which  is  somewhat 
different  from  those  previously  described,  and  I  think  that  it  is 
well  worth  a  trial.  In  the  very  severe  cases  with  prominent  mid- 
jaw,  I  have  found  the  method  described  by  Reich  in  the  Central- 
blatt f.  Chir.  in  1911  by  far  the  best,  and  I  can  warmly  recommend 
this  method.  That  one  must  be  prepared  in  many  cases  for  secon- 
dary operations  of  various  kinds  is  an  experience  which  one  has 
very  often  with  these  cases. 

It  can  be  exceedingly  difficult  sometimes  to  get  an  absolutely 
satisfactory  septum  narium  in  those  cases  in  which  the  mid-jaw 
proceeds  from  the  very  tip  of  the  nose.  Once  or  twice  I  have  had 
to  replace  this  by  a  grafted  flap  from  the  arm.  Further,  one  has 
to  do  minor  lip-plastic  and  profile-improving  operations.  It  is, 
therefore,  important  during  the  course  of  years  to  make  an  occa- 
sional after-examination  of  the  cases  in  order  to  advise  secondary 
operation  at  a  suitable  time.    There  is  one  detail  in  operative 
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technique  which  I  can  never  sufficiently  emphasize,  and  this 
holds  good  for  all  forms  of  lip  and  jaw  fissures.  This  is  the  impor- 
tance of  loosening  the  flap  high  up  in  the  fossa  canina.  When 
sutures  are  made  there  must  be  no  tension.  Plaster  as  an  extra 
security  is  absolutely  condemnable,  for  it  always  collects  secretion 
from  the  wound,  which  may  jeopardize  the  healing.  A  cut  to 
relieve  tension  is  then  to  be  preferred,  but  if  the  flaps  are  suffi- 
ciently loosened  it  is  seldom  necessary  to  have  recourse  to  this. 
In  only  one  case  have  I  needed  to  use  it.  I  do  not  use  a  bandage 
to  protect  the  wound,  only  a  thin  layer  of  wound-powder,  airol, 
for  instance.  I  generally  apply  a  couple  of  rubber  tubes  in  the 
nostrils  that  the  secretion  may  not  contaminate  the  wound. 
Recently  I  have  employed  fine  silkworm  as  suture-materialr 
and  have  found  it  better  than  silk.  In  order  to  ensure  healing  by 
first  intention  and  obtain  more  sightly  scars,  I  generally  use  radia- 
tion with  ultra-violet  ray-lamps.  As  mentioned  above,  the  average 
confinement  in  the  hospital  after  operation  has  been  12  days  for 
hare-lip  and  17  days  for  complicated  cases. 

A  ease  of  fistula  congenita   oesophago-trachealis. 

On  account  of  the  rarity  of  this  deformity,  I  will  here  give  a- 
brief  description  of  a  typical  case. 

No.  952.  1919.  Boy,  3  days  old.  No  deformity  in  the  family. 
The  patient  has  not  been  able  to  take  any  nourishment  since  birth. 
St.  Pr.  Thin,  miserable  child.  On  attempting  to  feed  the  patient  he 
had  a  violent  fit  of  coughing  and  could  not  get  anything  down.  On 
probing  the  gullet  the  probe  soon  met  with  resistance  and  on  X-ray 
examination  the  probe  seemed  to  be  in  a  loop  in  the  upper  part  of 
the  oesophagus.  The  child  died  the  day  after  admittance  of  broncho- 
pneumonia. On  post-mortem  a  dilatation  of  the  upper  part  of  the 
gullet  was  found,  and,  in  its  anterior  wall,  a  pea-sized  communication 
with  the  trachea.  At  the  division  of  the  trachea,  there  was  a  con- 
tinuation of  the  oesophagus  which  passed  over  into  the  normal  ven- 
tricle. 

Such  cases  as  this  are  of  special  embryological  and  pathological- 
anatomical  interest.  The  diagnosis  is  not  difficult  to  make, 
since  the  coughiny-attack,  which  comes  on  when  nourishment  is 
introduced,  indicates  connection  with  the  air-passages,  and  the 
impossibility  of  getting  down  any  food  suggests  that  the  (rsophagus- 
mas/  be  impermeable.  There  are,  moreover,  many  more  or  less. 
severe  forma  of  this  malformation.  Treatment  is  practically  useles 
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Of  the  congenital  malformations  of  the  intestinal  canal,  the 
atresia  in  the  lower  part  of  the  rectum  is  the  most  usual  or,  more 
■correctly  speaking,  the  least  unusual.  Beside  a  few  such  cases, 
I  have  treated  also,  2  cases  of  complete  atresia  of  the  small 
intestine,  a  deformity  which  is  so  rare  that  these  cases  deserve 
&  short  description. 

Two  cases  of  complete  congenital  atresia  of  the  small 

intestine. 

Case  1.  No.  832.  1919.  Boy,  3  days  old.  Born  a  month  too 
-early.  Birth  weight  3,700  grammes.  Has  never  been  able  to  retain 
any  nourishment.  Lost  700  gm.  in  weight.  No  intestinal  contents 
have  been  evacuated. 

St.  pr.  General  condition  poor.  Abdomen  tense  and  distended.  Dia- 
gnosis: Congenital  obstruction  of  intestine.  Operation  the  same  day. 
Laparotomy  in  the  median  line.  The  upper  part  of  the  jejunum 
ended  quite  blindly,  immediately  below  the  f lexur a- duodeno- jejuna 
There  was  a  distance  of  one  or  two  centimetres  without  any  intesti- 
nal part  to  the  completely  collapsed  peripheral  part  of  the  small 
testine.  The  distended  part  measured  about  16  cm.  in  diameter, 
the  lower  only  1  cm.  With  considerable  difficulty,  on  account  of 
the  different  width  of  the  intestinal  lumina,  a  side-to-side  anasto- 
mosis was  made  (duration  of  operation  40  mins.  8  gr.  ether).  The 
intestinal  function  after  operation  never  came  into  play  ancl  the  child 
■died  the  following  day  in  general  convulsions. 

Case  2.  No.  602.  1918.  Girl,  aged  3  days.  The  child  has  never 
taken  any  nourishment  since  birth.  The  day  preceding  admittance, 
'■vomitus  contained  meconium.  No  effect  from  enema.  Diagnosis: 
Congenital  intestinal  obstruction.  Operation  on  day  of  admittance. 
Laparotomy  in  median  line.  Upper  part  of  abdomen  filled  with  con- 
siderably distended  loop  of  the  small  intestine. 

Exactly  in  that  part  of  the  small  intestine  where  the  remaining 
■ductus  omphalo-mesentericus  inserted,  the  distended  intestinal  loop 
passed  over,  through  the  medium  of  an  absolutely  solid  gut,  into  the 
completely  collapsed  intestine  below.  Puncture  was  first  made  in  the 
distended  intestine,  whereby  a  considerable  quantity  of  thick- 
flowing  meconium  was  obtained.  Then  a  Witzel-fistula  was  made 
on  the  same  loop,  and  afterwards  a  side-to-side  anastomosis.  After 
this  was  established,  it  was  observed  that  the  collapsed  part  of  the 
iritestine  began  to  fill  (duration  of  operation  40  mins.  10  grammes 
ether). 

The  child  died  on  the  second  day  after  operation. 

The  congenital  atresia  of  the  small  intestine  is  so  rare  that  in 
Vienna,  for  instance,  only  2  cases  have  been  observed  among 
111,451  children,  and  in  Petrograd  9  cases  among  150,000.  (The- 
remin.) 
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As  to  pathogenesis,  Forssner's  theory  is  now  considered  the 
most  probable,  namely,  that  the  malformation  is  due  to  a  hyper- 
plastic development  of  the  mesenchyma-plugs  which  constitute, 
a  preparatory  stage  of  villus  formation  during  an  early  phase  ofj 
the  embryonal  life.    Concerning  the  diagnosis,  there  was  not  the 
slightest  doubt  in  either  of  these  cases,  and  there  need  not  be  in 
other  cases  of  complete  atresia.    Vomiting  during  the  first  24 
hours,  or,  at  all  events,  during  the  first  2  or  3  days,  the  ever- 
increasing  swelling  of  the  abdomen  and  the  minimal  evacuation 
of  intestinal  contents  should  be  proof  enough.   It  is  more  difficult 
in  those  cases  in  which  not  a  complete  atresia  but  only  a  stenosis 
exists.   Here  one  can  scarcely  venture  further  than  to  the  diagnosis 
of  chronic  ileus  of  some  kind.    Various  cases  of  complete  atresia 
have  been  subjected  to  operation,  but  with  such  a  bad  result 
that  Braun,  for  instance,  says  in  speaking  of  the  anastomosis 
in  these  cases  that  it  »wohl  niemals  mit  Aussicht  auf  Erfolg  zur 
Ausfiihrung  gebracht  werden  wird».    Fockens  (Centralbl.  f.  Chir. 
1911)  has,  however,  operated  a  case  —  and  actually  with  success  — 
resembling  my  case  No.  1.  And  Ernst  has  also  —  with  success  — 
operated    a    case    of    atresia    infrapapillaris  duodeni  (CentralbL 
f.  Chir.  1916).    As  far  as  I  know,  these  cases  are  the  only  ones 
where  an  operation  has  succeeded.    At  all  events,  it  is  hereby 
proved  that  it  is  possible,  and  one  now  feels  bound  to  make  the 
attempt  in  such  cases.    The  operation  which  can  and  ought  to- 
be  performed  is  that  of  enteroanastomosis.    A  Witzel-fistula  is- 
a  wise  safety-valve.    Owing  to  the  insignificant  width  of  the  peri- 
pheral part  of  the  intestine  (it  has  never  been  in  function),  and 
the  great  difference  between  the  two  parts  of  the  intestine,  it  is 
technically  rather  a  difficult  operation.   Infants  are  also  especially 
sensitive  to  laparotomies,  particularly  lengthy  ones,  as  in  such 
a  case. 

I  would  here  mention  that  Lichtenstein,  in  the  Sv.  Lakar- 
tidn.  in  1916,  has  described  a  case  of  congenital  stenosis  of  the 
small  intestine  in  a  7-weeks'  old  child  succesf ully  operated  upon 
by  Aleman. 

As  to  malformations  in  the  lower  part  of  the  intestine,  which,  as 
mentioned  before,  are  somewhat  more  usual  (about  1  case  in 
5,000),  they  appear  in  varying  degrees  and  forms.  The  ?7iost 
usual  is  the  stenosis  of  the  anus  which  can  vary  to  a  complete 
atresia.  In  the  latter  case  it  may  be  either  a  membranous 
septum   which  closes  the  orifice,    or  the  anus   may  be  entirely 
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lacking,  and  the  rectum  ends  in  a  blind  sac  situated  higher  or 
lower  in  the  pelvis. 

Next  are  the  cases  with  absence  of  anus  and  communication 
between  rectum  and  bladder,  uretra,  vagina,  uterus  and  so  on. 

Lastly,  very  rare  cases  occur  with  stenosis  or  total  absence  of  rectum, 
diverticulum  formation  etc. 

As  to  treatment,  one  may  content  oneself  often  by  simply  prob- 
ing in  cases  in  which  it  is  only  a  question  of  stenosis.  In  other 
cases,  again,  one  must  resort  to  plastic  operations.  It  is  most 
advisable,  however,  to  postpone  operations  until  the  patients 
have  grown  somewhat  older.  The  same  is  true  in  cases  of  fistula- 
formations  in  the  urogenital  system.  If  patients  come  for  treat- 
ment at  a  very  early  stage,  one  should  make  surgical  treatment 
as  simple  as  possible  in  order  to  remove  the  existing  obstipation. 

In  complete  atresia  with  ileus  symptoms  one  ought,  however, 
if  possible,  at  the  first  operation  to  draw  the  rectum  to  the  anal 
orifice,  sew  it  in  to  the  sphincter  and  only  adopt  the  application 
of  anus  preternaturalis  in  a  case  of  extreme  need.  If  one  is  obliged 
to  do  this,  and  the  patient  lives,  then  one  should  endeavour  to 
perform  a  plastic  per  rectum  later. 

My  material  embraces  8  cases  representing  various  degrees 
of  the  2  most  usual  forms.  All  cases  have  been  discharged  as  reco- 
vered.  A  short  record  of  them  is  given  below. 

Case  1.  Boy,  4  months  old.  Abdomen  swollen.  Malnutritive  con- 
dition. At  the  seat  of  anus  a  little  fistula-opening  which  allows  the 
introduction  of  a  probe.      Operation:  plastic. 

Case  2.  Girl,  11  months  old.  Obstipation  24  days.  Anal-ring 
rigid,  does  not  admit  the  passage  of  the  little  finger.  Dilatation 
under  narcosis. 

Case  3.  Boy,  9  months  old.  Has  always  had  obstipation.  No 
normal  anus,  only  a  small  fissure.     Probing. 

Case  4.  Boy,  2  months  old.  Anus  was  closed  at  birth.  Was 
opened  at  Uddevalla  Hospital  the  day  after  birth.  Normal  evacua- 
tion of  bowels  until  lately.  Anus  only  the  width  of  a  match,  very 
rigid.     Probing. 

Case  5.  Boy,  2  days  old.  Abdomen  swollen,  tympanitic.  Raphe 
scroti  continues  backwards  above  the  site  of  the  anus.  A  slight  con- 
striction not  allowing  the  introduction  of  a  probe  at  the  side  of  the 
raphe.  Operation:  Longitudinal  cut  in  the  median  line  of  perineum. 
One  could  dissect,  without  any  great  difficulty,  into  the  sacciform 
dilatated  rectum,  which  was  covered  with  a  thin  muscle  layer-  It 
was  loosened  on  all  sides  so  that  it  could  be  mobilised,  was  drawn 
down  and  sewn  into  the  newly-formed  anal  orifice. 

Case  6.     Girl,    17    days    old.     Vomiting    since    birth.     But  slight 
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evacuation  of  the  bowels.  Abdomen  distended,  swollen.  Anus  lacking. 
Rectum  opens  out  as  a  canal  barely  the  width  of  a  goose-pen  1/2 
cm.  above  the  posterior  commisure  in  vagina.  Operation:  Plastic. 
Examined  at  4  years  of  age.  Anus  and  vagina  separated.  Probing 
of  rectum. 

Case  7.  Girl,  7  months  old.  No  sign  of  anal  orifice.  Rectum 
opens  into  introitus  by  means  of  an  opening  about  4  mm.  wide, 
without  sphincter.      Probing  only.      Further  observation. 

Case  8.  Boy,  3  days  old.  Midwife  discovered  on  third  day  that 
there  was  no  anus.  Meconium  is  said  to  have  evacuated  per  uru- 
thram.  St.  pr.  No  anal  orifice.  Abdomen  swollen.  Meconium  per 
urethram.  Operation:  Laparotomy  and  construction  of  anus  praeter- 
naturalis. 

The  patient  was  admitted  to  the  hospital  again  at  the  age  of  1 
year  with  tuberculous  meningitis,  and  died  after  a  few  days.  The 
post-mortem  showed  that  the  reccum  narrowed  cornet-shaped  and 
ended  1   or  2  cm.   above  the  anal  orifice. 

Among  the  congenital  malformations  of  the  intestinal  canal 
may  be  mentioned  a  case  of  megacolon  congenitum  or  Hirschsprung's 
disease,  the  history  of  which  I  consider  worthy  of  mention. 

H.  N.  Boy,  7  months  old.  Admitted  to  surgical  department  on 
b/i2  1918  after  having  been  attended  in  the  medical  department 
since  /lO.  The  abdomen  is  said  to  have  been  large  from  birth  and 
the  bowels  sluggish  from  the  very  first.  At  the  age  of  2  months  a 
doctor  was  consulted  and  he  prescribed  enema.  Some  improvement 
was  noted  at  first;  afterwards  came  a  change  for  the  worse.  For  a 
fortnight  previous  to  admittance  to  the  hospital  the  child  is  said  to 
have  had  no  evacuation  of  the  bowels.  From  status:  Nutritional  con- 
dition relatively  good.  Heart  and  lungs  negative.  Urine  free  from 
albumen  and  sugar.  No  vomiting.  The  abdomen  is  very  much  swol- 
len, measuring  57  cm.  in  the  navel  plane  (Tab.  IX,  fig.  l).  Tym- 
panitic note  everywhere.  After  intestinal  washing,  the  abdomen  be- 
came soft  and  small.  The  intestinal  washing  had  to  be  continued 
an  hour  or  two  before  the  full  effect  was  obtained  and  huge  masses 
of  fecal  matter  were  removed.  The  child  was  cared  for  in  the  me- 
dical department  ->2/io — G/i2.  During  this  period  it  received  intestinal 
washing  daily  and  the  abdomen  was  alternately  distended  and  flat. 
There  was  not  a  spontaneous  motion  of  the  bowels  during  this  tirne. 
The  weight  fell  to  6,350  gm.  The  mother  died  1  n  and  from  that 
time  the  child  was  bottle-fed.  The  X-ray  examination  (Dr.  v.  BER- 
GEN)  gave  the  following  result:  Lower  part  of  colon  extremely  di- 
latated.  A  complete  filling  of  the  dilatatod  intestine  was  not  made, 
as  it  was  considered  that  sufficient  clearness  in  the  situation  had 
been  gained  and  a  further  introduction  of  ingesta  would  not  show 
whether  megacolon  or  only  megasigmoideum  was  the  diagnoc 

Proctoscopic  examination:   Nothing  abnormal.      No  valves  seen. 

Operation    (6/n).      Laparotomy    in    the     median    line.     The    whole 
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flexura  sigmoidea  and  colon  descendens  differ  very  distinctly  from 
the  rest  of  the  intestines,  being  greatly  distended  with  hypertrophic, 
gelatinously  lined  walls  which  were  very  pale.  After  it  was  proved 
that  a  communication  between  the  lower  part  of  the  flexure  and  the 
beginning  of  the  colon  transversum  could  easily  be  established  with- 
out any  displacement  of  the  caecum,  a  Witzel-fistula  was  made  on 
the  caecum,  and  the  abdomen  was  closed.  The  patient  recovered 
soon  after  the  operation  without  any  loss  of  weight.  The  fistula 
functioned  well.  About  a  fortnight  later  a  second  laparotomy  was 
made  and  a  side-to-side  anastomosis  was  established  between  the  be- 
ginning of  the  colon  transversum,  the  appearance  of  which  was  fully 
normal,  and  the  lowest  portion  of  the  flexure.  After  this  procedure 
the  general  condition  was  somewhat  more  taxed  and  some  loss  in 
weight  ensued  during  the  next  few  days.  Washings  had  to  be  con- 
tinued per  rectum  as  well  as  through  the  fistula,  in  order  that  the 
abdomen  might  remain  soft.  About  6  weeks  after  the  second  ope- 
ration, when  the  general  condition  of  the  patient  seemed  to  be  quite 
satisfactory  and  some  increase  in  weight  had  taken  place,  another 
laparotomy  was  made  and  the  whole  flexure  and  colon  descendens 
were  resected.  Weight  now  sank  in  3  days  from  7,780  to  5,800. 
However,  there  was  soon  an  increase  in  weight,  and  from  the  four- 
teenth day  after  the  operation  the  weight  curve  definitively  increased. 
The  patient  had  a  spontaneous  evacuation  of  normal  appearance  for 
the  first  time  on  the  ninth  day  after  operation,  and  after  this  once 
or  twice  every  day  without  laxative  or  enema.  The  abdomen  was 
small  and  soft,  43  cm.  in  size  (Tab.  IX,  fig.  2).  The  operative 
specimen  consisted  of  the  resected  intestine,  about  35  cm.  long  and 
about  4  cm.  in  diameter,  and  had  an  extremely  thickened  wall.  At 
the  operation  a  considerable  quantity  of  solid  faeces  was  found  in 
the  colon.  Microscopic  examination  (Dr.  FORSELIUS):  The  mucous 
membrane  somewhat  atrophic;  the  lymphoid-apparatus  sparse;  muscu- 
laris  mucosae  particularly  hypertrophic;  the  submucosa  fibrous  and 
broad.  The  inner  layer  of  the  muscularis  was  far  more  hyper- 
trophied  than  the  outer.  The  subserosa  was  thick  (Tab.  IX,  fig.  3 
shows  the  resected  intestine:  for  comparison  there  is  an  equally  large 
normal  intestine).  On  28/7  1918,  somewhat  more  than  a  half  year 
after  the  first  operation,  the  fistula  was  closed.  The  patient  was 
discharged  on  3/u  1918.  He  was  admitted  in  Dec.  of  the  same 
year  in  very  bad  condition.  He  was  in  the  hospital  for  6  months. 
Tuberculosis  of  the  lungs  was  at  first  suspected.  He  coughed,  had 
hard  rales  and  his  weight  fell  considerably.  Now  and  again  there 
were  spontaneous  stools,  but  most  often  an  enema  or  intestinal  wash- 
ing was  necessary.  However,  he  gradually  began  to  improve  and 
on  discharge  was  in  relatively  good  health.  Improvement  in  his  good 
condition  has  continued.  X-ray  examination  11/8  1919.  The  passage 
of  ingesta  easy.  The  remaining  portion  of  sigmoideum  was  rather 
narrow,  greatest  width  4V2  cm.  Transversum  and  colon  ascendens 
.  still  show  considerable  width. 

36 — 211558.  Acta  chir.  Scandinav.    Vol.  LI  V. 
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After -examination  in  March,  1921.  The  patient  is  now  3  years 
old.  General  condition  excellent.  Bowels  still  sluggish.  Must  have 
enema  or  intestinal  washiDg  once  or  twice  a  week  (Tab.  IX,  fig.   4). 

As  to  the  treatment  of  this  case,  it  will  be  seen  that  the  internal 
treatment,  although  carried  out  at  the  hospital,  had  brought 
about  but  a  very  temporary  improvement.  As  to  the  surgical 
therapy,  it  is  obvious  that  intestinal  anastomosis  alone  could 
not  have  proved  satisfactory.  It  was  found  that  the  resected 
intestine  contained  masses  of  fecal  matter.  The  condition  has 
since  improved,  but  as  long  as  there  is  no  permanent  evacuation 
of  the  bowels,  one  cannot  regard  the  disease  as  fully  cured. 

X-ray  examination  after  the  operations  also  shows  that  there 
is  still  a  dilatation  of  the  remaining  portion  of  colon. 

If  one  searches  in  the  literature  relating  to  Hirschsprung's 
disease,  and  in  this  connection  I  would  refer  to  Neugebauer's 
monograph  in  Ergebnisse  des  Chirurgie  Bd.  7,  one  finds  that  the 
method  which  has  undoubtedly  given  the  best  results  is  resection 
in  several  seances.  There  are  cases  described,  however,  which  have 
defied  even  this  form  of  treatment,  owing  to  the  fact  that  the 
resection  has  not  been  large  enough.  Enderlen  recorded  a 
case  in  1914  in  which  he  resected  the  "whole  of  the  enormously 
dilated  and  lengthened  flexure,  but  in  which  a  relapse  occurred, 
no  improvement  taking  place  until  he  had  resected  the  remaining 
portion  of  the  large  intestine.  This  is,  however,  an  heroic  method 
especially  in  the  case^of  children.  In  order  to  improve  the  result 
of  the  very  unsatisfactory  single  intestinal  anastomosis,  it  has 
been  proposed  to  make  an  ileo-sigmoidostomy  with  unilateral 
exclusion  of  the  large  intestine.  It  has  been  shown  that  a  retro- 
grade transposition  of  feces  in  the  excluded  intestine  easily  takes 
place.  To  avoid  this,  Mehliss  (Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir. 
Bd.  135,  1916)  has  in  one  case  brought  about  a  stenosis  of  the 
intestine  immediately  above  the  anastomosis  by  binding  it  with 
a  flap  of  fascia.  The  feces  were  prevented  from  running  into  the 
loop;  however,  the  stenosis  allowed  the  evacuation  of  the  intestinal 
secretion.  I  believe  I  shall  be  able  to  perform  a  successful  ope- 
ration on  my  own  case  in  this  way,  as  it,  doubtless,  will  be  neces- 
sary sooner  or  later. 

Hernia. 

The  anomaly  of  development,  if  one  does  not  actually  wish  to 
call  it  a  deformity,  which  is  the  most  general  in  childhood  and  which, 
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as  a  whole,  most  often  leads  to  operative  interference,  at  least 
among  the  majority  of  surgeons,  is  hernia.  My  material  during 
these  6  years  embraces  about  130  cases,  of  which  a  hundred  are 
inguinal  herniae  and  the  rest  umbilical  herniae.  I  will  first  give  a 
short  description  of 

A  case  of  hernia-funiculi  umbilicalis. 

No.  948.  1919.  Girl,  1  day  old.  No  deformities  in  the  family. 
In  addition  to  an  umbilical  hernia,  the  size  of  a  fist,  the  following 
deformities  were  found:  Double-sided  microphtalmus,  coloboma  iridis, 
cleft  palate,  a  severe  form  of  double-sided  pes  plano-valgus,  toes 
grown  together  and  finger  appendages  on  both  hands  (Tab.  X,  Fig. 
1  and  2).  The  child  died  2  days  after  admittance  without  having 
been  operated.  Post-mortem  showed  that  the  hernial  sac  contained 
a  liver-lobe  and  big  portions  of  the  large  intestine. 


Operated  free  inguinal  herniae. 

This  group  embraces  104  cases,  100  boys  and  4  girls. 
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15 
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19 
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6 
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9 

7 

100        4         70         27  7  41         53         63         23 

All  hernise  have  been  indirect.  I  have  never  observed  a  direct 
hernia  in  an  infant  —  nor,  indeed,  in  children  generally. 

My  material  shows  that  out  of  the  94  examined  cases  the  testis 
lay  down  in  the  hernial  sac  in  41  (43  %)  (hernia  completa)  and 
in  a  special  envelope  in  53  (56  %)  (hernia  incompleta).  There  is  a 
marked  preponderance  of  the  right-sided  as  against  the  left-sided: 
67  %  right,  and  26  %  left,  7  %  double-sided.  This  preponderance, 
which  all  investigations  have  confirmed,  goes  to  prove  congenital 
predisposition,  even  though  one  has  not  been  able  to  find  a  defi- 
nite proof  as  to  the  cause.  Testis  retention  is  also  much  more 
usual  on  the  right  side. 

Spitz v,  in  his  extensive  hernial  material,  has  found  the  occur- 
rence of  hernia  in  girls  and  boys  to  be  at  the  rate  of  2,  5  :  100,  the 
corresponding  figure  for  m.y  own  material  is  4  :  100. 
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The  age  at  time  of  operation  is  given  in  the  table.  The  young- 
est was  3  weeks.  None  of  the  cases  weighed  less  than  3,000  gram- 
mes. Out  of  the  13  which  weighed  less  than  4,000  grammes,  9 
were  in  the  hospital  until  the  weight  curve  rose.  In  no  less  than 
about  10  cases  a  foregoing  incarceration  gave  indication  for  opera- 
tion. The  majority  of  these  were  in  the  group  under  3  months. 
In  several  cases  there  was  severe  vomiting  which,  in  all  proba- 
bility, was  connected  in  some  way  with  the  hernia.  This  was 
especially  true  as  several  had  been  nursed  in  the  medical  de- 
partment of  the  hospital  and  had  been  sent  from  there  for 
operation  for  this  reason.  In  86  of  the  cases  the  particular 
operative  method  is  stated.  In  the  majority  the  so-called 
Czerny  method  has  been  adopted,  i.  e.  extirpation  of  the 
hernial  sac  and  diminishment  of  hernial  porta  by  suturing  of 
crura.  In  the  case  of  a  large  hernial  porta  I  generally  use 
the  typical  Bassini-Schulten  method  even  at  this  early  age. 
The  average  operative  time  has  been  11  minutes,  in  those  which 
I  have  operated  (80).  The  time  expended  until  narcosis  sets  in 
is  included.  Ether  is  always  used  for  narcosis.  The  appendix 
in  the  hernial  sac  was  found  and  extirpated  in  4  of  the 
cases.  Two  of  these  were  left-sided!  One  inconvenience  in 
this  method  of  procedure  is,  in  event  of  future  abdominal 
symptoms,  the  patient  may  be  unnecessarily  operated  on  the 
diagnosis  of  appendicitis.  Of  course  the  custodians  of  the  child 
are  always  told  of  what  has  been  done,  but  a  misunderstanding 
can  easily  take  place,  especially  if  the  operative  scar  is  situated 
in  the  left  groin.  In  8  cases  hydrocele  was  also  found  on  the  same 
side  as  the  hernia.  Three  cases  had  also  umbilical  herniae  which 
were  operated  at  the  same  time.  In  1  case  there  was  testis  reten- 
tion. All  cases  have  been  discharged  as  recovered,  after  an  average 
confinement  of  8  days. 

All  cases  have  been  healed  by  first  intention.  There  have  been  but 
few  complications.  Two  cases  of  (post-operative?)  bronchitis 
were  discharged  as  recovered  after  12  and  13  days.  Two  cases  of 
severe  enteritis  which,  on  this  account,  were  removed  to  the  medi- 
cal department,  from  whence  they  were  discharged  as  recovered. 

I  have  not  been  in  a  position  to  make  any  after-examination, 
but  during  the  course  of  years  I  have  not  seen  a  single  recurrence 
of  hernia  in  any  of  the  children  admitted  to  hospital  with  hernia, 
nor  among  the  children  who  have  visited  the  hospital  suffering 
from  other  complaints.    I  have  thus  good  reason  to  presume  that 
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if  there  has  been  any  recurrences,  the  percentage  has  been  very 
low. 

There  were  4  cases  which,  for  various  reasons,  I  considered 
inadvisable  to  operate,  and  operation  was  postponed  until  later. 
The  important  question,  practically  speaking,  concerning  hernia  in 
infants,  is,  whether  they  need  to  be  operated  at  all  at  this  early  age, 
and,  in  such  case,  at  what  particular  time.  The  opinions  on  this 
point  are  very  divided.  French  surgical  specialists  for  children's 
diseases  with  great  experience,  such  as  Broca  and  Ombredanne, 
hold,  that  even  though  it  is  impossible  to  get  the  hernial  porta 
closed  by  bandage  treatment,  nevertheless,  they  desire  to  post- 
pone the  operation  until  the  child  has  grown  somewhat  older. 
Ombredanne  places  the  time  limit  at  2  years.  Broca  says  in  his 
great  work  »Chirurgie  infantile»  that,  at  the  beginning  of  his 
practice,  he  lowered  the  age  limit  from  the  prevailing  classical 
time  of  8 — 10  years  to  3 — 4  years,  but  he  had  now  lowered  it  still 
further  to  15—18  months.    This,  of  course,  applies  to  free  herniae. 

The  German  surgeons,  on  the  contrary,  are,  as  a  rule,  adherents 
of  early  operation.  Spitzy,  for  instance,  with  his  large  experience 
(1915  he  had  about  500  operated  cases  among  infants)  says:  »Ich 
bin  absoluter  Anhanger  der  Fruhoperation.  In  unserer  Klinik 
werden  seit  1900  keine  Bruchbander  mehr  angewendet.»  Wendri- 
ner  from  Korte's  clinic,  basing  his  opinion  on  50  cases  operated 
before  the  age  of  2  years,  has  recently  emphasized  in  the  Arch. 
kl.  Chir.  Bd.  113,  1920,  that  operative  treatment  should  be  the 
normal  method  of  procedure  and  that  the  time  should  be  as  early 
as  possible.  During  a  discussion  on  hernia,  at  the  German  Surgical 
Congress  in  1912,  Kausch  said  he  hesitated  to  operate  infantile 
herniae,  other  than  in  exceptional  cases,  on  account  of  their 
tendency  to  heal  spontaneously. 

For  my  own  part  I  am  a  most  decided  adherent  of  early  operation, 
as  is  clearly  shown  by  my  material.  I  am  led  to  this  conclusion 
for  the  following  reasons.  Firstly,  there  is  the  risk  of  incarceration. 
This  complication  is  far  from  unusual.  Among  115  admitted 
inguinal  herniae,  8  were  incarcerated,  and  among  the  rest  it  was 
stated,  and  appeared  probable  from  the  description,  that  incar- 
ceration occurred  in  10.  This  makes  about  16  %.  Secondly, 
the  hernia  not  infrequently  causes  disturbances  in  the  intestinal  canal. 
It  develops  a  veritable  circulus  vitiosus,  dyspepsia,  or  gastro- 
enteritis causing  an  increase  of  the  hernia  and  this,  in  its  turn, 
having  a  deteriorating  effect  on  the  functional  capacity  of  the 
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intestine.  Not  a  few  of  my  cases  have  on  this  account  been  remov- 
ed from  the  medical  department  for  operation.  After  the  operation 
their  intestinal  symptoms  have  often  disappeared.  Thirdly, 
spontaneous  healing  as  well  as  healing  by  bandage  treatment  is  very 
problematic.  More  comprehensive  statistical  investigations  into 
the  occurrence  of  hernia  in  the  different  age-groups  in  childhood 
might  perhaps  give  definite  information  concerning  spontaneous 
healing.  Wendriner  has  after-examined  12  cases  where  truss- 
es had  been  used  for  some  time  and  he  does  not  consider  a  single 
one  of  these  healed.  And  bandage  treatment,  if  it  is  to  be  effective, 
is  both  troublesome  and  expensive.  The  bandage  must  be  con- 
tinually changed.  However,  one  would  have  to  put  up  with  these 
inconveniences  even  if  it  only  meant  postponing  the  operation 
to  a  less  risky  time,  if  one  needed  to  take  any  considerable  operative 
risk  into  account.  But,  lastly,  I  consider  that  one  does  not  need  to  take 
such  into  account  if  one  observes  simple  precautionary  measures. 
All  of  my  cases  have  been  discharged  as  recovered. 

I,  for  my  part,  advise  operation  in  all  cases  where  no  compli- 
cations exist.  A  weight  below  3,000  grammes  is,  I  consider,  a  contra- 
indication in  uncomplicated  cases.  If  the  weight  curve  is  below 
4,000  I  let  the  patient  lie  in  the  hospital  until  I  can  operate  under 
a  rising  weight  curve.  It  is  always  important  when  operating 
infants  to  see  that  the  operative  measures  be  made  as  short  as 
possible.  As  already  mentioned,  the  average  time  has  been  11 
minutes  in  my  cases.  Cases  with  open  processus  vaginalis,  where 
it  may  be  rather  difficult  and  tedious  to  isolate  the  neck  of  the 
hernial  sac,  take,  as  a  rule,  a  somewhat  longer  time,  whilst  the 
others  go  much  quicker.  At  the  surgical  congress  recently  men- 
tioned, where  the  hernial  treatment  of  infants  was  the  subject 
of  discussion,  a  lively  exchange  of  opinions  took  place  in  reference 
to  Spitzy's  assertion  that  he  did  not,  as  a  rule,  take  more  than 
4 — 5  minutes  for  the  operation.  S.  uses  Kocehr's  invagination 
method  and  it  certainly  seems  rather  a  short  time  if  it  is  a  question 
of  hernia  completa.  In  many  cases  in  which  the  hernial  sac  is 
easily  isolated,  however,  it  is  certainly  possible. 

I  regard  general  narcosis  as  necessary  and  should  not  dream 
of  operating,  as  Spitz y  does,  without  any  anaesthesia  whatever. 

As  to  umbilical  hernial,  they  offer  less  interest.  They  seldom 
give  rise  to  incarceration,  nor  do  they  influence  the  general  con- 
dition to  any  appreciable  degree.  The  minor  ones  are  often  healed 
by  adhesive  plaster-treatment.   This  bandage  should,   however, 
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be  applied  so  that  the  edges  of  the  navel  ring  really  come  close 
together  and  not,  as  one  often  sees,  with  a  pelotte  in  the  plaster, 
which,  it  is  true,  prevents  the  hernia  from  protruding  but  does  not 
approximate  the  edges.  The  large  hernia?  are  not  healed  in  this 
way  and  should  be  operated. 

Operated  free  umbilical  herniae. 

This  group  embraces  29  cases,  12  boys  and  17  girls,  16  have 
been  operated  before  the  age  of  6  months,  13  between  6  and  12 
months.  The  normal  method  for  operation  has  been  that  mentio- 
ned by  Spitzy  with  retention  of  the  cutaneous  navel.  Average 
lying-time  after  operation  has  been  10  days.  Infection  of  the  wound 
took  place  in  2  of  the  cases,  gangrene  in  the  scar  of  a  third.  All 
have  been  discharged  as  recovered.  I  have  observed  2  cases  of  recur- 
rence, one  of  which  was  operated  anew.  For  various  reasons 
operation  has  not  been  performed  in  3  cases.  As  to  operative 
method,  I  decidedly  prefer  that  advanced  by  Spitzy,  which  is 
cosmetically  the  most  satisfactory,  as  the  cutaneous  navel  is 
retained.  Meyer  of  Lexer's  clinic  has  recently  warned  us  of 
Spitzy's  operation  in  a  medical  paper  (Deutsche  Med.  Wochen- 
schrift  no.  22,  1920),  and  this  on  account  of  2  cases,  in  the  one  of 
which  an  open  urachus  had  been  found,  in  the  other  a  Meckel's 
diverticulum.  Even  as  Spitzy,  I  cannot  find  that  one  operates 
blindly  by  using  this  method.  If  one  bears  in  mind  the  recently 
mentioned  eventualities,  then  I  am  sure  that  one  can  feel  quite 
safe  in  using  this  method.  I  have  found  an  open  Meckel's  diver- 
ticulum in  one  case  and  it  caused  no  difficulties  whatever. 

Atresia  totalis  congenitalis  uretrac. 

The  most  usual  deformity  of  the  urinary  organs,  namely,  hypo- 
spadia and  bladder  ectopia  are  not  treated  at  this  early  age. 

1  have,  however,  treated  a  case  of  complete  atresia  of  the  urethra. 
The  child  was  2  days  old  on  admittance,  weighing  only  2,000 
grammes.     Suprapubic   cystostomy  was  performed.    Died  after 

2  days. 

Phimosis. 

Eleven  cases.  Circumcision  in  7,  dorsal  cut  in  2,  dilatation 
in  1.  Often  gives  rise  to  balinitis  and  acute  retention  of  urine. 
At  all  hernial  operations  there  should  be  an  examination  to  see  if 
there  is  a  phimosis.    A  simple  dilatation  is,  as  a  rule,  sufficient. 
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Club-foot. 

As  to  congenital  deformities  of  the  extremities,  the  club-foot  is 
by  far  the  most  important  in  infancy.  The  congenital  hip  luxa- 
tion does  not  make  itself  known,  as  a  rule,  until  the  child  begins 
to  walk  and  is  therefore  of  no  interest  in  this  connection. 

According  to  Bessel-Hagen,  one  case  of  club-foot  occurs  in  i 
every  1,200  children  born.  The  club-foot  constitutes  about  10  %j 
of  all  deformities.  That  form  which  is  called  equino-varus  is, 
at  least  in  the  serious  cases,  far  more  usual  than  valgus  and  cal- 
caneo-valgus.  It  is  more  usual  in  boys  than  in  girls,  and  the  double- 
sided  occurs  more  often  than  the  single-sided.  I  shall  not  discuss 
different  opinions,  either  in  regard  to  treatment  or  in  other  respects, 
but  shall  confine  myself  to  mentioning  in  connection  with  a  short 
record  of  my  own  material  those  principles  of  treatment  which 
I,  for  my  part,  have  found  quickest  and  which  best  serve  one's 
object. 

My  material  comprises  22  cases,  15  boys  and  7  girls.  Twelve 
of  these  had  double-sided  equinovarus  and  10  single-sided.  Two 
of  these  latter  had  valgus  deformity  on  the  other  side.  One  of 
the  cases  had  cleft  palate  and  malformed  hands.  In  most  of  the 
cases  the  heredity  has  been  investigated  and  showed  that  2  of  the 
cases  with  double-sided  equinovarus  were  twins.  In  one  case 
one  of  the  sisters  (there  were  8)  had  also  a  club-foot.  As  far  as 
was  known,  there  were  no  deformities  in  all  the  other  families. 

Concerning  the  age  at  which  the  patients  were  treated,  2  were 
under  1  month,  7  were  1 — 3  months,  8  were  3 — 6  months,  3  were 
6 — 9  months,  2  were  9 — 12  months. 

The  treatment  has,  as  a  rule,  consisted  of  corrective  redressment 
with  accompanying  tenotomy  of  the  Achilles  tendon  and,  of 
course,  plaster  of  Paris  in  the  corrected  position.  Of  late,  instead 
of  the  simple  tenotomy,  we  have  made  an  open  lengthening  of 
the  tendon,  opened  the  talo-crural  and  the  talo-calcaneus  articu- 
lation and  drawn  down  the  calcaneus  (Slomann's  hook).  This 
latter  method, which  I  have  not  used  systematically  until  of  late, 
has  given  me  such  good  and  especially  prompt  results  in  compa- 
rision  with  previous  methods  of  procedure,  that  I  shall  continue 
using  it,  at  least  until  further.  It  is  recommended  by  Slomann 
and  Vulpius  among  others.  Yulpius  considers  that,  in  order 
to  obtain  full  correction,  an  excocleation  of  the  talus  should  be 
made.    I  have  done  this  in  1  case  only,  but  I  consider  that  one 


ON    INFANT   SURGERY.  479 

needs  only  to  resort  to  this  in  unfrequent  and  very  rebellious  cases 
at  this  early  age  with  which  we  are  here  solely  concerned. 
The  pictures  (Tab.  X,  XI  and  XII,)  seem  to  me  well-suited 
to  show  the  advantages  of  this  method  of  treatment.  The  cases 
have  been  under  treatment  only  2,  1  Va,  3,  and  4  months  respec- 
tively. All  the  cases  had  calcanei  which  were  very  much  drawn 
up,  and  I  would  especially  draw  attention  to  the  later  normal 
position  of  the  heel. 

As  to  the  point  of  time  for  correction,  I  consider  the  age  of  from 
6 — 8  months  as  the  best.  One  is  then  ready  with  the  correction 
when  the  patient  begins  to  walk.  One  may,  of  course,  be  compelled 
to  interfere  before  for  local  and  social  reasons,  but  one  should 
not  do  so  unless  the  general  condition  of  the  patients  is  good  and 
their  weight  at  least  3,000  grammes.  I  generally  tell  the 
person  who  has  the  care  of  the  child,  in  such  cases  where  one  will 
not  interfere  at  once,  to  make  corrective  movements  which  one 
should,  of  course,  explain  in  detail.  As  after-treatment,  however 
satisfactory  the  position  of  the  foot  may  be,  night  bandage  and 
orthopedic  boots  should  be  used  for  some  time  to  come.  The 
patient  should  be  controlled  for  several  years. 

Pes  plano-valgus  congenitus. 

This  deformity  has  been  considered  much  less  than  equino- 
varus  and  is  scarcely  mentioned  in  the  ordinary  orthopedic  ma- 
nuals. The  extreme  forms  are  rather  rare.  Such  is  by  no  means 
the  case  with  the  less  severe  cases.  This  circumstance  has  been 
especially  proved  by  Slomann  in  a  comprehensive  and  interesting 
paper  in  »Ugeskrift  for  Lseger»  in  1916,  to  which  I  would  refer 
my  readers.  I  have  had  only  2  of  this  kind  among  the  cases  ad- 
mitted to  the  hospital,  both  very  severe.  The  treatment  is  simpler 
than  in  equino-varus.  As  a  rule,  modelling  redressement  is  suffi- 
cient. It  is  important  to  use  a  night  bandage  in  the  over-corrected 
position  for  same  time  to  come. 

Surgical  diseases  in  the  newborn. 

Only  2  groups  of  surgical  diseases  in  the  newborn  have  been 
observed,  namely,  cephalhematoma  and  navel  hemorrhage. 

Navel-hemorrhage,  2  cases.  In  the  one  the  bleeding  was  checked 
with  the  aid  of  Pacquelin  and  coagulen.  The  other  case,  a  10-days' 
old  child,  came  in  with  its  clothes  full  of  blood  and  with  conti- 
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nuous  hemorrhage.  Temperature  35,3°  C.  Died  very  soon  after 
the  admittance.  The  section  showed  an  aneurysm  of  the  arteria 
umbilicalis. 

TV.    Infectious  diseases. 

Next  to  deformities,  the  infectious  diseases  constitute  the  largest 
group  in  infancy;  as  far  as  this  material  is  concerned,  it  was  about 
20  %.  The  septic  infections  play  the  greatest  role.  At  this  early 
age  the  child  is  especially  sensitive  to  these.  Out  of  93  cases 
admitted  for  different  kinds  of  septic  complaints,  no  less  than 
17  have  died  (18  %). 

The  navel  infection  is  especially  dangerous.  Of  course,  it  is 
only  the  most  serious  cases  which  are  taken  in  to  the  hospital, 
but  out  of  12  cases  admitted  at  an  age  of  14  days  to  2  months, 
the  majority  2 — 3  weeks,  only  5  have  been  discharged  as  recovered. 
Three  of  these  were  mild  cases,  but  in  the  other  2  were  found  large, 
hard  infiltrations,  the  size  of  a  crown-piece.  In  such  cases,  howe- 
ver, the  prognosis  will  be  very  doubtful.  In  4  out  of  the  7  cases 
which  died  a  purulent  peritonitis  was  found. 

Even  erysipelas  is  particularly  dangerous  for  infants.  Out  oj 
7  cases  4  have  died.  I  have  tried  various  means,  among  which 
was  ultra-violet  light,  but  without  any  obvious  effect.  Of  late 
I  have  obtained  the  best  effect  from  pencilling  with  strong  lapis 
solutions  (10—20  %). 

Diphtheria  and  Scarlatina. 

Three  cases  of  diphtheria  and  one  case  of  scarlatina. 
Only  one  case  of  nosocomial  infection;  the  others  were  infected 
on  admittance  to  hospital. 

Tuberculosis. 

The  so-called  surgical  tuberculosis  plays  a  much  less  prominent 
role  at  the  early  age  here  in  question  than  it  does  later  on.  This 
is  shown  by  the  small  number  of  cases  which  have  been  admitted 
to  the  hospital  on  account  of  these  complaints.  Not  more  than  It 
cases  have  been  admitted.  Of  these  3  had  neck  lymphoma;  on< 
had  tuberculous  peritonitis  with  ileus,  due  to  adhesions,  and  diec 
of  same;  two  had  tuberculosis  of  the  knee-joint,  both  capsular 
one  had  a  tuberculous  elbow;  one  was  an  uncertain  case  of  spon- 
dylitis.   There  were  7  cases  of  spina  ventosa,  which  is  plainh 
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that  form  of  surgical  tuberculosis  most  usual  at  this  age.  It  appears, 
as  a  rule,  in  multiple  form  and  has  often  a  good  prognosis. 

I  have,  moreover,  no  reason  in  this  connection  to  enter  into 
further  details  concerning  surgical  tuberculosis. 


VIII.    The  diseases  of  the  nervous  system. 

One  nervous  disease  at  this  early  age  which  offers  particular 
surgico-orthepedic  interest  is  the  so-called  Erb-Duchennes 
^paresis.  We  know  of  the  excellent  experimental  investigations 
carried  out  by  Bentzon  (The  Northern  Orthopedic  Associations 
Proceedings,  Acta  Chir.  Scand.  1921)  that  this  paralysis  is  due 
to  an  overstrain  of  cervical  plexus  at  partus,  especially  of  C.  5 
and  C.  6.  If  the  paralysis  is  left  to  itself,  a  typical  contracture 
position  of  the  arm  with  particularly  prominent  inward  rotation 
gradually  develops.  It  is  in  this  condition  that  orthopedists 
generally  see  the  majority  of  the  cases.  If  one  gets  cases  for  treat- 
ment, whilst  the  paralysis  is  recent,  and  before  the  contracture 
has  had  time  to  develop,  such  will  respond  to  treatment.  The  arm 
is  fixed  best  in  a  plaster  of  Paris  splint  in  abduction  and  outward 
rotation,  and  electric  treatment  used. 

For  my  part,  I  consider  the  method  of  laying  bare  the  nerve 
plexus,  which  is  especially  employed  in  America,  as  absolutely 
unnecessary.  I  have  had  only  2  cases  for  treatment,  the  one  14 
days  old  and  the  other  5  months  at  beginning  of  treatment. 
In  both  cases  the  paralysis  disappeared. 


XI.    The  diseases  of  the  respiratory  organs. 

Of  the  surgical  diseases  of  the  respiratory  organs,  it  is  the  pleural 
empyema  which  deserves  special  mention. 
My  material  is  not  large.   It  consists  of  only  6  cases. 

Case  1.  Boy,  aged  11  months.  From  medical  department.  Re- 
jection +  thoracotomy.     No  growth.     Recovered  after  37  days. 

Case  2.  Girl,  aged  10  months.  Sick  for  2  weeks.  Resection  + 
horacotomy."*  No    growth.     Discharged    as    recovered   after  10  days. 

Case  3.  Boy,  aged  4  months.  From  medical  department.  Sick 
for  5  days.  Metapneumonic.  Resection  +  thoracotomy.  Streptococci. 
Recovered  after  36  days. 

Case  -4.     Boy,    aged    6  months.     From  medical  department.     Sick 
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for  2  months.  Metapneumonic.  Resection  +  thoracotomy.  Coli- 
resembling  staves.     Died  on  27th  day. 

Case  5.  Girl,  aged  6  months.  From  medical  department.  Sicfc 
for  2  weeks.  Atropic,  very  poor  constitution,  slightly  cyanotic  Meta- 
pneumonic.    Bulau-drainage.     Died  on  8th  day. 

Case  6.  Boy,  aged  11  months.  From  medical  department.  Sick 
for  14  days.  Meta-pneumonic.  Poor  constitution.  Resection  -f  tho- 
racotomy.    Died  on  second  day. 

The  pleural  empyema  in  infants  differs  in  certain  respects  from 
empyema  in  older  children,  that  resembles  more  that  of  adults, 
and  therefore  deserves  a  few  words  of  comment.  I  can  express 
myself  so  much  more  briefly  as  this  theme  has  been  not  long 
since  the  subject  of  a  rather  comprehensive  record  in  Swedish 
literature  by  Lindberg,  in  Hygiea  in  1919.  As  basis  for  discussion 
he  had  10  cases  at  this  age  during  a  period  of  5  years  from  Sach's 
hospital  for  Children. 

As  to  frequency,  empyema  is  more  usual  during  the  first  5 
years  than  during  later  childhood.  During  the  first  year  oi 
life  it  seems  to  be  about  as  usual  as  during  the  following  four. 

No  less  than  5  out  of  my  6  cases  were  apparently  meta-pneu- 
monic. Even  metastatic  ones  occur.  Among  Lindberg's  cases, 
for  instance,  40  %  were  metastatic. 

The  prognosis  has,  in  general,  been  regarded  as  particularly  bad. 
whichever  method  has  been  used.  Lindberg  has  60  %  mortality. 
Very  different  opinions  prevail  and  still  prevail  concerning  the 
correct  treatment.  This  is  due  to  the  fact  that  the  usual  method 
of  treatment  employed  for  adults,  namely,  resection  of  ribs,  is 
considered  to  be  too  risky  for  infants.  Zybell  found  that,  of  116 
resected  cases,  only  15  %  recovered.  It  is,  therefore,  proposed  to 
make  thoracotomy  only,  or  puncture  only,  or  also  the  so-called 
Bulau  syphon-drainage.  It  is  very  difficult  to  form  an  opinion 
from  statistical  material  as  to  the  merits  of  this  or  that  method. 
The  cases  vary  so  very  much,  depending,  among  other  things, 
on  the  nature  and  virulence  of  the  infectious  matter,  the  condi- 
tion of  heart  and  lungs,  and  so  on.  This  explains  why  some  have 
obtained  such  a  strikingly  better  result  with  the  one  method, 
others  with  another.  My  own  material,  certainly  very  small,  does 
not  go  to  prove  that  resection  should  be  so  condemnable  as  many 
would  have  us  believe.  Until  further  I  shall  treat  empyema  in 
infants  on  about  the  same  principles  as  those  which  hold  good  for 
older  children  and  adults.  If  it  is  double-sided,  or  the  other  lung  is 
attacked,  then,  to  begin  with,  I  content  myself  with  puncture  or 
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syphon-drainage.  If  the  pus,  even  though  it  be  fairly  thin,  con- 
tains streptococci,  I  make  use  of  resection  at  an  early  stage.  That 
resection,  as  distinguished  from  the  simple  thoracotomy,  is,  as 
Lindberg  says,  such  a  violent  procedure  in  infants,  and  therefore 
to  be  avoided,  is  indeed  exaggerated.  It  is  done  in  almost  less 
time  than  it  takes  to  talk  about  it  and  can  very  well  be  performed, 
if  one  will,  under  local  anaesthetic.  In  order  to  get  better  results 
it  is  important  to  make  an  early  diagnosis.  As  we  know,  this  can 
be  extremely  difficult  in  infants,  in  which  phenomena  of  percus- 
jsion  and  auscultation  are  often  misleading.  Early  and  oft-repeat- 
led  punctures  and  radiography,  however,  should  considerably 
|aid  the  early  diagnosis.  /  therefore  hold  that,  in  the  endeavour  to 
iobtain  better  results  than  hitherto  in  the  treatment  of  empyema  in 
infants,  the  question  of  resection  is  of  subordinate  importance.  The 
point  of  importance  is  the  early  diagnosis. 


XII.    The  surgical  diseases  of  the  digestive  organs. 

Among  the  surgical  diseases  of  the  digestive  organs  in  infancy, 
ileus  is  the  most  important. 

Cases  of  ileus  in  infants. 

The  most  usual  is  incarcerated  hernia  and  intestinal  invagination. 

My  material  embraces  9  cases  of  incarcerated  hernia  and  6  cases 
>f  intestinal  invagination.  Also  a  case  of  strangulation  ileus,  in 
vhich  the  bad  condition  of  the  child  did  not  allow  the  necessary 
ntestinal  resection.    Death  same  day. 

Incarcerated  hernia. 

Out  of  9  cases  3  have  been  manually  replaced  to  be  operated 
ipon  at  some  suitable  time.  Five  have  been  operated  by  means 
f  herniotomy  and  radical  operation.  All  have  been  boys  and  all 
aguinal  hernia.  In  none  of  the  cases  has  resection  been  necessary. 
)ne  of  the  cases  weighed  only  2,500  gm.  All  have  been  discharged 
s  recovered.    Average  lying-time  10  days. 

Beside   these,   I  had  to  perform  a  herniotomy  in  a  case  of  te- 

anus  in  a  3-weeks'  old  child,  in  which  incarceration  had  taken 

lace  during  the  tetanic  attacks.   This  case  died.   The  tetanus 

lfection  had  proceeded  from  the  navel,  in  the  secretion  of  which 

Jstanus  bacilli  were  found. 
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Intestinal  invagination. 

Six  cases,  5  boys  and  1  girl.  All  have  been  operated.  Three 
have  been  discharged  as  recovered.    Three  have  died. 

Case  1.  No.  67.  1916.  Boy,  aged  5  months.  Since  day  previous 
to  admittance  vomiting,  restlessness,  and  bloody,  mucous  evacuations 
of  the  bowels.  Attempt  was  made  to  relieve  this  condition  with  a  big 
enema,  but  without  effect.  St.  pr.  General  condition  poor,  abdo- 
men slightly  swollen.  No  palpable  resistance.  Operation:  Laparotomy 
and  disinvagination.  The  invaginated  intestine  consisted  of  flexura 
ileocoecalis  which  was  found  in  flexura  sigmoidea.  (Operation  time 
27  minutes,  85  grammes  ether).  Discharged  as  recovered  after  11 
days. 

Case  2.  No.  250.  1919.  Boy,  aged  7  months.  Day  before  ad- 
mittance a  rectal  prolapse  was  observed.  St.  pr.  General  condition 
good.  A  prolapse  about  10  cm.  in  length,  simulating  an  ordinary 
large  rectal  prolapse,  was  found.  Afier  reposition  of  this  an  uncer- 
tain, lesser  resistance  was  felt  to  the  left.  Operation:  First,  reposi- 
tion of  the  prolapse  from  without  was  performed.  Afterwards  lapa- 
rotomy. An  invagination  of  flexura  sigmoidea  about  4  cm.  in  length 
was  found  and  this  was  disinvaginated.  (Operation  time  14  minutes, 
30  gm.  ether).     Discharged  after  7  days. 

E'picrisis.  In  this  case  it  was  an  unusually  long  rectal  prolapse 
for  a  child  of  this  age.  After  reposition  it  hastily  returned,  arous- 
ing the  suspicion  that  an  invagination  actually  existed.  Rectal 
prolapses  at  this  age  are,  on  the  whole,  rare.  I  have  not  seen  more 
than  one  case,  and  that  was  a  slight  one.  The  case  was  so  much 
the  more  treacherous  as  no  ileus  symptoms  existed  and  the  pal 
pation  findings  after  reposition  were  uncertain.  From  this  point 
of  view  the  case  is  interesting  and  instructive. 

Case  3.  No.  580.  1920.  Boy,  aged  4  months.  The  day  before 
arrival  blood  in  the  stools,  restless  during  night,  blood  in  the  bed- 
clothes. No  vomiting,  but  no  desire  for  food.  St.  pr.  Genera) 
condition  poor.  Pulse  somewhat  irregular.  Abdomen  soft;  high  up 
to  the  left  a  resistance.  Rectal  palpation:  negative.  Operation:  La- 
parotomy in  the  median  line.  Caecum,  appendix  and  lower  part  oj 
ileum  were  invaginated  in  colon  transversum.  Disinvagination  was 
performed  with  considerably  difficulty.  The  invaginatum  was  bluish- 
red  and  edematous  but  not  gangrenous.  (Operation  time  15  minu- 
tes,  40  gm.   ether).      Discharged  in  good  condition  after  10  days. 

Died. 

Case  1.  No.  569.  1915.  Boy.  aged  8  months.  Vomiting  the  last 
4  days;  bad  appetite.  Last  night  worse.  Blood  per  rectum.  St.  pr. 
General    condition    fair.     Abdomen    soft.     An   intestinal  swelling,  tht 
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size  of  a  goose-egg,  with  bluish-red,  wedged-in  mucous  membrane  was 
hanging  out  through  the  anus.  After  reposition  the  intestine  imme- 
diately came  out  again.  Operation:  After  reposition  laparotomy  was 
made  in  median  line.  The  invagination  embraced  the  whole  colon 
(invaginatio  ileo-coecalis) .  Disinvagination  was  performed  without  any 
great  difficulty.  (Operation  time  28  minutes,  60  gm.  ether).  On 
the  third  day  after  operation  convulsions  and  vomiting.  Died  on 
fourth  day.  At  section:  Abdomen  negative;  mucus  in  the  bronchi; 
no  certain  pneumonic  seats;  brain  and  membranes  negative. 

Case  2.  No.  200.  1917.  Girl,  aged  9  months.  Two  days  before 
admittance  taken  sick  with  vomiting  which  has  continued  ever  since. 
Last  25  hours  bloody  and  slimy  stools.  St.  pr.  Lies  and  screams 
continually.  Abdomen  not  swollen;  tension  everywhere  when  screa- 
ming; otherwise  nothing  noted.  Nothing  per  rectum.  Immediately 
after  examination  per  rectum  there  was  an  evacuation  of  the  bowels, 
which  was  thin,  somewhat  bloody  and  slimy.  Immediate  operation: 
Cut  in  the  median  line.  Clear  fluid,  small  quantity,  in  abdomen. 
In  right  fossa  iliaca  a  resistance  consisting  of  colon  ascendens,  in 
which  caecum  with  ileum  and  appendix  were  invaginated.  The  dis- 
invagination went  very  easily.  Appendectomy.  (Operation  time  23 
minutes,  45  gm.  ether).  The  healing  of  the  abdominal  wound  took 
some  time;  after-course  without  remark.  The  patient  was  discharged 
nearly  healed  after  24  days.  He  was  admitted  again  after  about 
14  days  with  ileus  symptoms  which  at  operation  were  shown  to  de- 
pend on  adhesions.  These  were  loosened.  No  new  invagination  was 
present.     Death. 

Case  3.  No.  248.  1919.  Boy,  aged  7  months.  Ill  since  day 
previous  to  arrival.  Bloody  stools.  Vomiting.  St.  pr.  Looked  ex- 
hausted and  appeared  to  be  suffering.  Markedly  collapsed.  A  distinct 
sausage-shaped  resistance  in  left  lower  part  of  abdomen.  Per  rectum 
was  felt  a  large  mass  filling  out  the  pelvis.  Bloody  mucus  in  stools. 
Tried  intestinal  washing  twice  without  effect.  Laparotomy  on  day 
)f  admittance.  The  whole  caecum  with  appendix  and  a  small  piece 
)f  ileum,  the  whole  colon  ascendens  and  nearly  the  whole  colon  trans- 
)ersum  invaginated  into  colon  descendens,  flexura  sigmoidea  and  upper 
tart  of  rectum.  Disinvagination  was  difficult,  but  successful.  The 
)atient's  condition  became  poor  during  disinvagination.  Difficulty  in 
dosing  the  abdomen.  (Operation  time  32  minutes,  60  gm.  ether.) 
.n  spite  of  stimulant  and  glucose- solution  death  came  9  hours  after 
•peration. 

As  far  as  the  possibility  of  treating  intestinal  invagination 
uccesfully  is  concerned,  all  depends  on  an  early  diagnosis.  As  a  rule, 
his  is  not  difficult  to  make.  Most  characteristic  are  the  slimy,  bloody 
tools  and  the  occurence  of  resistance  in  the  abdomen.  Vomiting 
>ccurs  often,  but  not  always.  One  does  not  need  to  find  symptoms 
f  intestinal  obstruction.  The  lumen  is  often  partially  permeable. 
n  2  of  my  cases  a  prolapse  was  found.  This  possibility  is  important 
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to  bear  in  mind,  so  that  one  is  not  led  to  believe  that  an  ordinary 
rectal  prolapse  is  the  cause  of  the  symptomatic  picture  of  the  complaint. 
In  early  cases  one  is  entitled  to  try  large  washings  of  the  intestine, 
but  if  the  slightest  doubt  exists  as  to  the  effect  of  these,  a  laparo- 
tomy should  at  once  be  performed.  The  normal  procedure  should 
be  disinvagination  and  not  resection.  The  earlier  the  operation, 
the  better  are  the  prospects  of  avoiding  resection.  Broca  says: 
»Un  enfant  opere  correctement  dans  les  premieres  24  heures 
guerit  presque  toujours,  passe  48  heures  presque  jamais. »  If 
resection  is  shown  to  be  necessary,  the  case  is  practically  hopeless. 
As  late  as  1920,  Kausch  asserted  that  not  a  single  case  of  successful 
intestinal  resection  in  infants  under  one  year  was  known  in  the 
literature  of  the  whole  world.  There  were,  however,  a  few  cases 
described  in  which  the  operation  had  succeeded.  And  since 
this  Plenz  (Centralblatt  f.  Chir.  1920)  has  described  2  cases  of 
which  the  one  was  only  2  days  old.  Brautigam  has  also  descri- 
bed a  case  (C.  f.  Cihr.  1920).  The  cases  are  so  isolated  that  one 
finds  each  very  deserving  of  mention. 

Among  the  surgical  diseases  of  the  digestive  organs  at  this 
early  age  are  two  groups  which  are  not  represented  in  this  classi- 
fication and,  precisely  for  this  reason,  I  will  briefly  mention  them. 
The  one  is  appendicitis.  I  have  not  seen  a  single  case  of  appendicitis 
in  children  under  1  year.  Spitzy  with  his  large  clinical  material 
says  he  has  operated  one  single  case  in  infancy.  One  may  imagine 
that,  on  account  of  difficulties  in  making  a  diagnosis  at  this  age, 
some  cases  might  have  been  overlooked,  and  this,  of  course,  cannot 
be  denied,  but  in  such  case  these  have  been  very  mild.  /  have 
gone  through  the  post-mortem  journal  of  the  Hospital  for  Children  in 
the  medical  as  well  as  in  the  surgical  department  for  the  last  6  years 
without  finding  a  single  case  of  non-diagnosed  appendicitis  in  in- 
fancy. I  therefore  consider  that  one  is  entitled  to  assert  that 
appendicitis  in  children  under  one  year  is  a  very  rare  occurence 

Another  unrepresented  group  in  this  classification  is  pyloro 
spasm.  I  have  not  treated  any  case.  This  is  very  remarkable  a! 
in  some  clinics  this  is  a  very  ordinary  illness  and  must  often 
be  operated.  An  American  surgeon,  Downes  (Journal  Americar 
Med.  Association,  July  .1920)  has  recorded  no  less  than  175  case* 
operated  by  himself  during  a  period  of  G  years.  Of  these  16( 
had  occurred  at  the  same  hospital.  All  had  been  operated  accord 
ing    to    the    Fredet-Rammstedt  method.    It  may  be  excused 
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if  one  adopts  a  sceptical  attitude  towards  the  correctness  of  the 
diagnostic  and  operative  indications  in  this  large  number  of  cases. 
As  said,  I  have  not  had  a  single  case  admitted  for  operation. 
In  the  medical  department  of  the  Hospital  for  Children  only  one 
case  has  died  of  pylorospasm  in  6  years,  and  in  that  case  the  clini- 
cal picture  did  not  go  to  prove  the  existence  of  pylorospasm  with 
any  degree  of  certainty.  Lichtenstein  has  had  similar  experi- 
ences at  Sach's  Children's  Hospital  in  Stockholm.  Out  of  40 
cases  of  pyrolospasm  treated  during  the  course  of  several  years 
only  one  has  died.    No  case  has  been  operated  (Hygiea,  1919). 

XIII.    The  diseases  of  the  kidneys  and  urinary  tract. 

The  purulent  pyelitis  and  pyelonephritis  should  seldom  give 
cause  for  operation  at  this  early  age,  and  therefore  I  consider  the 
following  case  deserves  brief  mention. 

No  618.  1918.  Boy,  aged  5  months.  Bottle-fed  child.  Received 
undiluted,  uncooked  milk.  According  to  statement,  healthy  up  to 
fortnight  previous  to  admittance,  when  he  became  sick  with  fever, 
vomiting  and  bad  stools.  Came  to  medical  department  24/7.  St.  pr. 
General  condition  very  bad.  The  child  was  yellowish-pale,  emaciated, 
skin  and  membranes  dry.  Cor  negative.  Temp.  38.5°  C.  Abdomen 
large.  Right  kidney  considerably  enlarged.  Urine  very  cloudy,  con- 
taining much  albumin,  pus-bodies  and  bacteria.  No  cylinders.  Re- 
moved to  surgical  department  26//7.  Operation  same  day:  Both  kidneys 
exposed.  They  were  studded  with  miliary  abscesses,  pelvis  distended. 
The  right  one  showed  the  greatest  changes.  Contuse  division  of 
kidney  parenchyma  and  drainage  of  pelvis.  (Operation  time  10  mi- 
nutes.    12  gr.  ether.)     Death  same  day. 

Epicrisis.  The  bad  condition  of  the  child  made  an  operation, 
a  priori,  rather  hopeless.  On  the  other  hand,  I  considered  an 
exposure  of  kidneys  with  drainage  of  pelvis  to  be  such  a  relatively 
simple  measure,  at  least  technically,  that  it  was  indicated.  There 
are  many  examples  of  purulent  pyelonephritis  with  miliary  ab- 
scesses which  have  healed  by  this  procedure. 


XIY.    The  diseases  of  the  genital  organs. 

Hydrocele  testis.  This  is  rather  a  usual  complaint  in  infants. 
One  or  two  repeated  punctures  are  often  sufficient.  I  generally 
perform  such  in  the  out-patient  department.  On  recurrence,  or 
when  it  has  been  a  question  of  something  more  important,  I  have 

37—211558.  Acta  chir.  Scandinav.    Vol.  LI  V. 
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operated.  Thirteen  cases  have  been  admitted.  Of  these  10  were 
single  and  3  double-sided.  The  majority  were  from  3 — 5  months. 
Winkelmann  operation  was  done  in  9  cases  and  puncture  in  3. 

Hydrocele  funiculi.  Five  cases,  of  which  4  were  operated  accord- 
ing to  v.  Bergmann.  As  to  diagnosis,  it  may  be  difficult  in  soli- 
tary cases  to  decide  as  to  whether  or  not  an  incarcerated  hernia 
exists.  One  case  which  came  into  the  hospital  with  vomiting, 
and  in  which  it  was  stated  that  the  resistance  in  the  groin  had 
arisen  acutely,  was  operated  with  the  diagnosis  of  incarcerated 
hernia. 

Torquatio  testis. 

This  complaint,  sometimes  observed  in  infants,  often  leads  one 
to  suppose  that  it  is  incarcerated  hernia  on  account  of  the  rather 
stormy  symptoms.  With  absence  of  testis  in  scrotum  one  may 
suspect  what  it  is.  Moreover,  the  treatment  would  be  about 
the  same.  I  have  operated  one  case  at  this  age.  Testis  was  in  this 
case  so  frightfully  wedged-in  that  it  had  to  be  extirpated. 


XV.    The  diseases  of  the  joints  and  bones. 

Among  the  diseases  of  the  skeleton  in  infancy  are  the  septic 
arthritides  and  the  various  forms  of  osteomyelitis  which  are  of 
great  interest  from  a  surgical  point  of  view.  The  are  not  only  of 
great  danger  during  the  acute  stage,  but  may  also  give  rise  in 
the  future  to  more  or  less  severe  invalidism.  Their  rational  treat- 
ment is  therefore  of  great  importance.  My  material  consists  of 
7  cases  of  septic  arthritis  and  11  cases  of  septic  osteomyelitis. 

For  comparison,  I  may  mention  that  Edberg,  who  has  treated 
this  subject  (Svenska  Liikartidn  1910).  for  a  period  of  10  years 
1900 — 1909,  at  the  Crown  Princess  Lo visa's  Hospital  for  Children, 
has  found  5  cases  of  the  former  group  and  8  of  the  later.  As  several 
of  my  cases  seem  to  be  decidedly  interesting  I  will  here  give  a  short 
record  of  them. 

Septic  arthritis. 

Recovered. 

Case  1.     No.    40.  1916.     Girl,    aged    14  days.   Gonitis  septica 

In  right  knee-joint  seropurnlent  exudate.  On  culture,  staphylococci. 
Temperature  afrebilc.  Puncture  only.  Discharged  symptomless  after 
3  weeks. 
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Case  2.  No.  216.  1016.  Girl,  aged  8  months.  Arthritis  septica 
articul.  humeroscapularis  sin.  et  articul.  gen/US  sin.  Admitted  "  :;. 
On  /8  arthrotomy  of  left  shoulder-joint.  Copious  quantity  of  pus. 
Temperature  38  C.  Culture:  Streptococcus  brcvis.  '  l puncture  of  left 
knee-joint.  30  com.  thick  pus.  Began  with  autovaccinaiion,  I  a 
fresh  puncture  of  knee-joint.  40  ccm.  thick  pus.  '"'  s  left  knee- 
joint  normal  mobility,  no  swelling,  same  size  as  the  ricrht,  no  ten- 
derness. Left  shoulder -joint  likewise  fully  healed,  no  tenderness, 
normal  mobility.  Discharged  27/&.  About  6  weeks'  vaccine  treat- 
ment. 

Case  3.  No.  862.  1916.  Girl,  aged  6  months.  Arthritis  septica 
articul.  coxae  sin.  et  man.  sin.  Breast-fed  child.  Formerly  quite 
healthy.  Day  before  admittance  the  mother  noticed  there  was  some 
trouble  in  the  left  leg  with  pains  on  movement  of  the  hip- joint. 
Lay  and  screamed  with  drawn-up  knee.  St.  pr.  Flexion  contracture 
of  left  hip-joint.  Marked  pain  on  attempt  at  movement.  Day  after 
admittance  redness  and  swelling  of  left  wrist.  The  symptoms  after- 
ward disappeared  so  that  the  child  could  be  discharged  after  4  days. 
Temperature  had  varied  between  38    and  39  . 

Epicrisis.  Plainly  very  mild  arthritis,  the  septic  character  of 
which  could  scarcely  be  doubted  on  account  of  the  local  finding, 
the  temperature  and  the  clinical  course. 

Case  h.  No.  771.  1918.  Girl,  aged  8  months.  Arthritis  septica 
articul,  cubitalis  bilat.  Fretful  the  last  3  days;  seemed  to  feel  pain 
only  when  one  took  her  in  one's  arms.  Day  of  admittance  sudden 
swelling  of  both  elbows.  St.  pr.  General  condition  without  remark. 
Temperature  about  39.  Both  elbow- joints  were  held  slightly  flexed; 
fluctuating  swellings  on  tbe  sides  of  olecranon.  On  puncture  a  few 
ccm.  thick  pus  was  obtained.  Culture:  no  growth.  Temperature  be- 
tween 38  and  39  for  14  days,  afterward  afebrile.  Discharged  as 
recovered  24  days  after  admittance. 

Case  5.  No.  1103.  1919.  Boy,  aged  1  month.  Arthritis  sept, 
gen.  dx.  About  a  week  previous  to  admittance  slight  swelling  of 
left  hand,  which  afterwards  disappeared.  Thereafter  fluctuating  swel- 
ling of  right  thigh.  On  puncture  pus  was  obtained.  Culture:  no 
growth.  Temperature  afebrile.  On  admittance:  exudate  in  right 
knee-joint  which,  on  puncture,  was  shown  to  be  muco-sanguineous. 
Culture:  Diplocococci,  gramnegative,  grown  on  ascites-agar,  either  go- 
nococci  or  meningococci.  The  patient  was  treated  with  puncture 
and  extension.  Discharged  after  a  month  writh  slight  limitation  of 
motion  in  the  knee-joint. 

Dead. 

Case  1.  No.  86.  1915.  Boy.  aged  11  months.  Arthritis  septica 
art.  cubitalis  sin.  +  Sepsis.  Sick  2  days  previous  to  admittance. 
Swelling    of  left  arm.     St.  pr.     Swelling,  redness  and  tenderness  of 
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left  elbow  joint.  Temperature  39.5  .  Incision  and  drainage  of  elbow- 
joint.  Culture:  Pneumococci.  Autovaccination  introduced  4  days 
later.  Continued  change  for  the  worse.  Aural  discharge  and  signs 
of  pneumonia.  Died  13  days  after  admittance.  Section:  Pleuritis 
fibrinosa  dx.   et  sin.  +  pnoumonia  dx.   et  sin. 

Case  2.  No.  368.  1916.  Girl,  aged  3  weeks.  Arthritis  septica 
multilocularis  +  empyema  pleurae  +  sepsis.  Treated  for  a  week  in 
out-patient  department  for  umbilical  infection  with  septic  arthritis  in 
wrist,  shoulder-joint  and  foot.  St.  pr.  The  navel  now  healed.  Right 
shoulder- joint  swollen,  incised;  moderate  secretion.  Became  suddenly 
worse  2  days  after  admittance,  slightly  dyspnoeic.  Death  same  day. 
Section:  Sepsis  +  Pneumonia  acuta  cum  empyema. 

Case  3.  No.  564.  1916.  Girl,  aged  7  months.  Erysipelas  +  Ar- 
thritis septica  genus  sin.  +  Sepsis.  In  connection  with  a  migratory 
erysipelas  a  knee-joint  arthritis  developed.  Arthrotomy  and  drainage. 
Culture:  streptococci.  Died  suddenly  whilst  relatively  well.  Section: 
Sepsis  +  Myocarditis  acuta. 

Epicrisis.  The  arthritis  in  this  case  was  caused  by  the  ery- 
sipelas.    The  bad  issue  must  be  ascribed  to   the  rose-fever. 

As  is  seen  from  the  classification,  5  of  the  cases  have  been  dis- 
charged as  recovered  and  with  normal  power  of  mobility.  Three 
of  these  had  arthritis  in  the  knee-joint,  one  had  arthritis  in  the 
shoulder- joint  as  well  as  in  both  elbow- joints,  and  one  in  the 
hip  and  wrist.  In  two  cases  there  were  streptococci,  in  one 
diplococci,  in  one  staphylococci  and  in  one  no  growth.  This 
case  (No.  4)  was,  however,  so  typically  septic  in  its  whole  course 
that,  in  spite  of  the  bacteriological  finding,  I  did  not  hesi- 
tate to  designate  it  as  an  septic  arthritis.  With  the  exception 
of  No.  4,  which  had  a  temperature  of  39°,  the  cases  have  evidently 
been  of  a  mild  nature  and  this  explains  why  they  have  improv- 
ed with  but  very  conservative  treatment.  In  one  solitary  case 
arthrotomy  was  performed  in  the  one  of  two  affected  joints. 
In  the  others  only  puncture  was  done  and,  in  one  case,  autovacci- 
nation was  used.  As  to  vaccination,  one  case  gives  no  proof. 
Out  of  the  3  cases  which  died,  one  was  a  pneumococcic  sepsis, 
the  other  a  septic  pyemia  which  had  originated  from  a  navel 
infection,  and  the  third  an  arthritis  in  connection  with  a  migra-  I 
tory  erysipelas.  All  severe  general  infections,  with  the  arthritis 
constituting  secondary  phenomena.  These  cases  are  in  a  class 
by  themselves.  Otherwise  the  septic,  infantile  arthritides  are 
considered  to  be  benign  quo  ad  vitam  and  quo  ad  valetudinem 
completam,  with  the  exception  of  the  hip-joint,  in  which,  not 
infrequently,   spontaneous  luxation  makes  its  appearance.    My 
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cases  are  examples  of  the  benign  course.  The  assertion  made 
some  years  ago  by  RovsiNG,  that  most  of  the  acute  purulent 
infantile  arthritic  cases  were  of  tuberculous  nature,  has  not  been 
confirmed  by  other  investigators.  None  of  my  cases  have  given 
rise  to  any  suspicion  of  tuberculosis. 


Septic  osteomyelitis. 
Recovered  or  improved. 

Case  1.  No.  257.  1914.  Girl,  aged  8  months.  Coxitis  sept,  osteo- 
myelilica  sin.  The  patient  entered  with  a  right-angled  contracture 
of  the  left  hip-joint  and  filling  up  of  the  groin.  Temperature  be- 
tween 39  and  40  .  X-ray-examination  showed  no  obvious  changes. 
Was  taken  home  after  a  few  days  no  better.  Entered  again  after 
p  months  with  fistula  in  the  groin.  Incision  of  an  abscess  on  outer 
side  of  thigh  after  a  week.  Extension.  Was  discharged  as  recovered 
six  months  after  having  been  taken  ill.  On  radiography  three  years 
later  (fig.  a)  it  was  found  that  the  whole  caput  femoris  was  quite  gone 
and  the  trochanteric  region  stood  somewhat  higher  than  the  upper 
acetabular  area.     No  atrophy. 


Fig.    a. 
37f — 21155  8.  Acta  chir.  Scandinav.    Vol.  I.I 
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Epicrisis.  Although  no  bacteriological  examination  had  been 
made,  the  whole  course,  also  the  X-ray  findings,  seemed  to  speak 
for  a  septic  osteomyelitic  coxitis. 

Case  2.  No.  778.  1914.  Girl,  aged  7  months.  Coxitis  sept,  osteo- 
myelitica  sin.  Entered  with  coxitic  symptoms.  Not  quite  two  months 
after  admittance  there  were  fluctuating  swellings  above  the  anterior 
side  of  the  joint.  On  incision,  pus  and  bare  bone.  Culture:  Strepto- 
coccus brevis.  Autovaccination.  Was  discharged  as  recovered  after 
3  months.  The  bone  was  in  good  position  with  some  mobility  in 
the  joint.  X-ray  examination:  Blurred  design  of  caput  femoris  and 
collum.  Examination  in  April.  1921.  The  patient  was  now  7  years 
old,  had  kept  healthy  and  had  healed  since  discharge.  Did  not 
limp.  Normal  mobility  of  hip-joint.  X-ray  examination  showed  no  changes. 

Case  3.  No.  723.  1915.  Boy,  aged  2  months.  Osteomyelitis  sej)t. 
iibim  sin.  Two  days  before  admittance  swelling  and  redness  of  left 
lower  leg.  St.  pr.  Upper  part  of  left  tibia  very  much  swollen.  In- 
cision. Copious  pus.  Bare  bone  at  the  bottom.  At  the  same  time 
an  abscess  on  the  elbow  was  opened:  the  pus  contained  staphylo- 
coccus aureus.  A  few  days  later  a  new  seat  of  infection  on  lower 
end   of  tibia.     Discharged  as  healed   and  recovered  after  25  days. 

Case  -4.  No.  816.  1915.  Boy,  aged  11  months.  Osteomyelitis 
sept,  femoris  sin.  Entered  the  hospital  with  swelling  of  left  knee- 
joint.  The  swelling  disappeared  after  a  few  days.  Entered  again 
after  14  days  with  exudate  in  the  joint.  Temperature  39.2 .  On 
puncture  seropurulent  exudate.  Arthrotomy  +  drainage.  Autovaccina- 
tion (staphylococci?).  Discharged  free  of  symptoms  after  3  weeks. 
Entered  for  the  third  time  some  days  later  with  40  fever  and 
swelling.  At  the  exposure  of  the  lower  end  of  femur  an  osteo- 
myelitic infection  was  found  which  was  scraped  out.    Healed  in  14  days. 

Epicrisis:   An  example  of  a  by  no  wise  unusual  circumstance 

that  an  apparently  primary  septic  arthritis  is,  in  reality,  caused 

by  an  osteomyelitis  in  the  neighborhood  of  the  joint. 

Case  5.  No.  994.  1917.  Boy,  aged  G  months.  Coxitis  sept. 
(osteomyelitica)  sin.  Two  days  before  entrance  it  was  observed  that 
the  child  lay  with  its  right  leg  drawn  up  and  was  somewhat  sensitive 
to  touch.  Temperature  up  to  39.  St.  pr.  Temperature  39.  The 
tract  of  the  left  hip-joint  showed  a  diffuse  swelling.  Fluctuation  ;tt 
the  bottom  (?).  Fourteen  days  after  entrance  pus  was  obtained  on 
puncture.  Culture:  Pneumococci.  Autovaccination.  The  leg  was 
placed  in  extension.  After  .">  weeks  completely  cured.  Good  posi- 
tion. Discharged  after  somewhat  more  than  3  months  stay  at 
hospital.  The  hip-joint  then  presented  a  good  position.  Slight 
mobility.  X-ray  examination:  Blurred  design  and  uneven  contours 
of  collum  femoris.  Examination  in  April,  1 '■>  J 1 .  The  paiiont  was 
now  3  years  old.  Healthy  and  quite  cured.  Limped  somewhat. 
No  ankylosis,  but  little  mobility.  An  actual  shortening  of  1  cm. 
Twenty-five  degree  flexion  contractures.     X-ray  examination:  Collum 
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Fig:,   b. 


almost  completely  gone;  caput  very  small,  sitting  in  the  acetabulum 
(Fig.  b). 

Case  6.  No.  433.  19 L8.  Boy,  aged  9  months.  Osteomyelitis  septica 
femoris  sin.  Three  days  before  admittance  the  parents  noticed  that 
the  boy  could  not  stand  on  his  leg.  Had  previously  been  able  to 
walk  with  help.  Afterwards  swelling  of  the  left  knee.  Temperature 
39.3.  St.  pr.  Temperature  39.  Pulse  160.  The  soft  parts  around 
the  whole  of  the  left  thigh  exhibited  a  soft  swelling.  No  redness, 
no  swelling  of  the  bone.  Operation  the  day  after  admittance.  A 
cut  was  made  above  bursa  subcruralis  which  was  pushed  downwards. 
Femur  was  exposed  but  showed  no  change  in  the  periosteum.  On 
paring  a  piece  about  1.5  cm.  long  in  the  lower  third,  a  pea-sized 
abscess  in  the  bone  was  found.  This  was  scraped  out  and  the  wound 
was  closed.  Some  days  later  2  or  3  sutures  had  to  be  removed,  as 
an  abscess  had  formed.  Drainage  with  tube.  After  14  days  almost 
completely  healed;    discharged    fully  healed  on  the  twenty-sixth  day. 

Case  7.  No.  197.  1919.  Girl,  aged  7  months.  Periostitis  (osteo- 
myelitis?) femoris  sin.  Treatment:  Incision  and  autovaccination. 
Discharged  as  recovered   and  cured  after  3  months. 

Case  8.  No.  1058.  1919.  Girl,  aged  1  month.  Osteomyelitis 
septica  femoris  sin.  et  os.  metacarpi  V.  Three  weeks  previous  to 
admittance,  swelling  and  redness  of  the  left  thigh  were  noticed. 
St.  pr.  Pale,  thin  child.  Temperature  38.:.  .  Swelling,  redness  and 
fluctuation  over  lower  part  of  left  thigh.  Puncture:  Pus  with 
streptococci.  X-rays  showed  an  infection  in  the  lower  part  of  the 
femoral  diaphysis.  Operation  (the  day  after  admittance):  Big  abscess 
around  the  lower  part  of  the  end  of  the  femur,  bare  bone  in  fossa 
poplitea;  paring  of  the  medullary  canal  down  to  the  epiphyseal 
margin,  whereby  there  was  a  further  discharge  of  pus;  carbolic  acid, 
alcohol,  suture.  Autovaccination.  Fourteen  days  after  admittance 
swelling    above    the    fifth  metacarpal   bone.      Operation:    Exposure  of 
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metacarpus  V,  which  showed  osteomyelitic  changes.  Streptococci  on 
culture.  Resection  of  the  bone  was  performed.  Carbolic  acid, 
alcohol,  suture.  The  patient  was  healed  after  7  weeks,  and  was  sent 
to  the  medical  department.  Discharged  from  there  after  2  months. 
Case  9.  No.  535.  1920.  Boy,  aged  11  months.  Coxitis  septica 
(osteomyelitica)  sin.  On  li  the  mother  noticed  that  the  child  could 
not  stand  on  its  left  leg.  Admitted  on  :)  7.  St.  pr.  General  condi- 
tion poor.  Heart  and  lungs  negative.  Temperature  40.5  .  Great 
pain  on  movement  of  left  hip- joint.  X-ray  examination  showed  no 
certain  changes  (Fig.  c).  On  \  i  the  tenderness  had  increased. 
Possibly    some    little  swelling.      Temperature   40. r>  .      Extension.        '  7. 


>s*. 


Fig.  c.  Fig.  d. 

Temperature  the  last  week  38 — 38.5.  X-ray  examination:  Distinct 
changes  now  in  collum  feinoris  which  showed  a  blurred  designs 
X-ray  examination  ~(>  7 :  More  advanced  changes:  collum  showed  a 
marked  destruction;  periosteal  deposits;  caput  also  showed  hazy 
design  (Fig.  d).  Afterwards  there  was  a  gradual  improvement  of 
all  symptoms.  Discharged  on  :>  (2  months  after  admittance). 
Left  hip,  abduction  somewhat  limited,  otherwise  good  mobility,  (hi 
\/io,  1920  examination  at  out-patient  department.  The  hip  not 
sensitive  to  touch,  limited  abduction,  otherwise  normal  mobility. 
X-ray  examination:  A  notched,  external  defect  on  caput  f  em  oris, 
otherwise  normal  design  (fig.  e).  Examination  in  April.  1921.  The 
patient  was  now  nearly  two  years  old.  Did  not  limp.  Normal 
mobility  of  the  hip-joint.  X-ray  examination :  Caput  somewhat 
below  normal  size  and  with  slightly  uneven  contour.  Otherwifl 
nothing   noted   (Fig.   f). 

F.picrisis.  This  ease  was  remark-able  as  it  showed  how  a  septic 
osteomyelitic  coxitis,  with  rather  violent  symptoms  and  with 
radiographically  verified  changes,  can  heal  spontaneously  with 
norma]  mobility  in  the  short  time  of  '1  months  and  normal  func- 
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tion  in  the  future.    The  case  shows  the  Importance  of  being  in  no 
great  hurry  to  perform  resection. 

Dent/. 

Case  J.     No.  37G.     L916.     Boy.  aged   3   months.     Osteomyelitit 
septica  colli  femoris  dx.  +  erysipelas.    Swelling  on   righl   thigh   for  the 
past    few  weeks.      Fever  the  last   few   days.      St.  pr.      General   condi- 
tion,    poor.       Right    thigh     much    swollen,     fell    Bomewhal     doughy, 

slightly  sensitive  to  touch,    no   redness.     Temperature  :;'.).:.  .     (Jperation 


m 


Fig. 


e. 


Fig.  f. 


the  following  day.  Cut  on  the  outer  side  of  the  thigh.  Oedema 
in  the  soft  parts.  Periosteum  and  bone  without  maeroscopical 
changes  even  on  paring.  The  temperature  remained  between  38 
and  39  the  following  week.  A  week  after  operation  a  big  abscess 
drained  from  the  upper  part.  Debridement,  whereby  one  got  at  a 
big  abscess  embracing  trochanter  major  and  collum  femoris.  No  bare 
bone  was  felt.  The  pus  contained  staves.  The  temperature  was 
now  afebrile.  On  the  fourteenth  day  after  last  operation  erysipelas 
from  the  wound  and  death  2  days  later.  Section:  Septic  changes 
and   acute  nephritis. 

Eficrisis.    Although  in  this  case  one  did  not  succeed  in  finding 

any  infection  in  the  bone,  the  symptomatic  picture  can  scarcely 

be  explained  as  other  than  osteomyelitis  in   the   upper   part   of 

femur. 

Case  2.  No.  105.  1917.  Girl,  aged  11  months.  Coxitis  septica 
(osteomyelitica)  dx.  +  Osteomyelitis  septica  humeri  dx.  The  child 
taken  sick  with  measles  on  /12  1916.  Very  ill.  About  (  i  l'.UT 
swelling  of  right  upper  arm  and  thigh.  Was  admitted  on  ''  8. 
St.  pr.  Bad  general  condition.  Temperature  about  39  .  Swelling 
and    tenderness  together  with   limitation   of  motion   of  right   shoulder- 
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joint  and  right  hip-joint.  On  puncture  ("''  2)  thick  pus  was 
obtained.  Culture:  Pneumococci.  Autovaccination.  X-ray  examina- 
tion: Periosteal  deposits  on  right  humerus  and  destruction  of  both 
caput  and  collum.  During  the  next  few  weeks  repeated  punctures 
mid  incisions.  Death  after  slow  decline  about  6  weeks  after  ad- 
mittance. Section:  Pneumonia  dx.  c.  abscessu  4-  sepsis  -f-  degeneratio 
cordis  +  periostitis   suppurativa  femoris  et   humeri  et   acetabuli. 

Epicrisis.  Plainly  a  pneumococcic  sepsis  arisen  in  connection 
with  morbilli  with  osteomylitic  changes  in  the  upper  end  of 
humerus  and  femur. 

This  classification  thus  comprises  11  cases  of  septic  osteomyelitis. 
No  less  than  9  of  the  cases  were  discharged  cured.  Four  of  the  cases 
were  coxitic  ones  which  had  resulted  from  infections  in  the  bom . 
It  is  certain  that  many  of  the  coxitic,  described  as  synovial,  have 
in  reality  originated  in  the  bone,  although  it  is  often  difficult  to 
prove  this.  With  the  more  frequent  use  of  X-rays  (it  is  necessary 
to  take  repeated  plates  at  short  intervals)  one  would  undoubtedly 
very  often  find  the  focus  in  the  bone.  My  case  No.  9  is,  in  this 
respect,  particularly  interesting.  Three  of  the  cases  had  infections 
in  the  lower  part  of  the  end  of  femur.  In  one  of  these  the  patient 
had  been  repeatedly  treated  for  a  primary  septic  arthritis,  until 
at  last  a  very  small  infection  was  found  in  the  femur.  This  is  an 
example  of  what  I  have  just  commented  upon,  namely,  that  one 
must  adopt  a  sceptical  attitude  towards  many  of  the  so-called 
primary,   synovial  arthritic  cases. 

As  far  as  bacteriology  is  concerned,  pneumococcus  was  found 
in  1  case,  streptococcus  brevis  in  2  cases  and  staphylococcus  in  3. 

The  treatment  was  relatively  conservative,  as  a  regular  paring 
was  only  undertaken  in  3  cases  (lower  end  of  femur),  in  4  cases 
only  incision  of  abscesses,  in  1  case  only  puncture  (hip-joint) 
and  in  1  case  only  extension.  Autovaccination  was  performed 
in  5  of  the  cases.  It  is  most  remarkable  that  the  6  coxitic  cases  hare 
had  a  good  result  without  resection  and  3,  at  least,  were  very  severe 
Case  No.  9  is  especially  remarkable  as  no  treatment  other  than 
extension  bandage  was  applied.  The  scries  of  radiographs  taken 
exclude  every  possibility  of  its  not  being  osteomyelitis.  Regarding 
the  importance  of  autovaccination.  I  cannot  venture  to  give  I 
more  decided  opinion,  especially  when  bearing  the  above-quoted 
ease  in  mind.  Otherwise  it  is  my  impression,  due  to  experience 
in  many  other  cases  of  osteomyelitis,  that  it  can  both  shorten 
the  course  and  limit  the  big  surgical  procedures,  especially  with 
reference  to  articular  resections.    With  regard  to  the  final  result 
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in  these  cases,  the  whole  caput  was  absorbed  and  luxation  appear- 
ed in  one  of  the  coxitic  cases  (No.  1),  resulting  in  a  considerable 
invalidism.  The  rest  of  the  cases,  even  the  coxitic  ones,  have  been 
cured  with  no  or  but  slight  remaining  functional  disturbances. 
The  coxitic  cases  especially  have  been  very  instructive  to  me  in 
this  respect,  namely,  that  they  have  shown  that  one  is  fully 
entitled  to  employ  conservative  and  expectant  treatment  in  many 
cases  which  otherwise,  according  to  prevalent  surgical  rules,  should 
be  treated  more  radically.  But  it  is  clear  that  one  should  not  gene- 
ralise to  such  an  extent  as  never  to  resort  to  major  operations. 
One  must  here,  as  always,  treat  each  case  with  strict  individualism. 

Of  the  diseases  of  the  skeleton  rachitis  is  by  far  the  most  usual. 
At  the  early  age  here  in  question  it  is,  however,  of  but  very  slight 
surgical  and  orthopedic  interest.  It  is  not  until  the  patients  begin 
to  walk  that  the  deformities  begin  to  assert  themselves.  But  1 
have  had  two  cases  of  another  disease  of  the  skeleton  which  offer 
much   interest. 

Osteogenesis  imperfecta. 

Case  1.  A  boy  of  a  few  months  old  with  typical  changes  in  the 
skeleton  and  in  addition  severe  sclerotic  changes  of  the  vessels,  which 
have  been  radiographically  verified.  The  case  is  to  be  found  described 
in  Acta  Radiologica  Vol.   1,   1921. 

Case  2.  No.  231.  1918.  Girl,  aged  10  months.  Admitted  33  8 
1918.  Nothing  of  interest  from  a  hereditary  point  of  view.  The 
child  is  said  to  have  been  previously  quite  healthy.  Fourteen  days 
before  admittance  she  fell  from  a  sofa;  since  this,  has  been  peevish 
and  whimpering.  Examination  on  admittance:  Abnormal  mobility 
mmediately  above  right  knee-joint;  no  shortening.  X-ray  examina- 
tion showed  a  fracture  on  the  border  between  lower  and  middle  third. 
xtension  in  verticle  suspension.  On  /r>  when  the  extension  appli- 
nce  was  taken  away,  the  abnormal  mobility  still  existed.  The  thigh 
as,  on  the  whole,  somewhat  thicker  than  the  left  one.  The  femur 
elt  possibly  somewhat  thickened  in  the  lower  third.  The  other 
xtremities  negative.  According  to  the  opinion  of  the  roentgenologic. 
Dr.  V.  Bergen)  it  was  considered  most  probable  that  a  tumour 
arcoma)  existed.  Wassermann  was  negative.  Operation  (  ;.  1 1>  1  ^ > : 
ut  over  the  outer  side  of  the  thigh:  extraperiosteal  resection  of 
mur  to  a  length  of  4.6  cm.  (nearly  /a  of  the  bone).  The  bone 
n  the  whole  was  abnormally  soft  and  appeared  to  be  infiltrated 
ith  tumour.  I  abstained  from  a  free  transplantation  of  hone  from 
ibia  on  account  of  the  lack  of  solidity  in  this  bone,  which  was 
arly  seen  under  narcosis.  The  tumour  was  not  so  distinctly 
cumscribed     as    could     be    desired.      After   suture   the   hone   was   set 
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in  plaster  of  Paris  up  over  the  pelvis.  Microscopical  examination  of 
the  preparation  (Dr.  FORSELIUs):  Fibrosarcoma,  fairly  well-defined 
outwards,  lower  margin  of  swelling  not  free.  The  wound  healed  by 
first  intention.  In  spite  of  the  absence  of  a  great  part  of  the  femur 
there  was  very  slight  shortening.  Gradually  there  were  distinct  signs 
of  abnormal  character  in  the  other  extremities  in  the  form  of 
curvatures  and  abnormal  softness.  These  changes  were  most  marked 
on  both  the  upper  arms  which  were  much  shortened  and  curved. 
X-ray  photo  (12/c  191  8)  showed  atrophy  of  all  the  bones.  In  left 
femur  there  were  fractures  in  2  places,  likewise  in  both  humeri  and 
the  lower  leg.  Altogether  there  were  about  10  fractures.  There 
were    no    radiographical   signs  of  rachitis  nor  were   there   any  clinical 


Fig.  g. 


signs  in  the  form  of  epiphyseal  swellings.  Prescription:  preparation 
of  calcium.  No  effect.  On  "b  10  1  i >  1  ^  the  patient  became  sick  with 
influenza  epidemics  and  died  on  n.  Post-mortem  showed  broncho- 
pneumonia. The  organs  otherwise  were  negative.  Left  femur  m 
soft  thet  it  could  be  cut  with  a  knife.  Sharp  limit  between  epfl 
physia  and  diaphysis  (Fig.  g).  Microscopical  examination  of  differ  em 
parts  of  the  skeleton  post  morion:  (Dr.  FORSELIUS).  1.  Femur:  The 
periosteum  was  considerably  tbiekened.  merging  inwards  into  a  cell 
abounding,  spindle-cell  tissue,  corresponding  to  bone-marrow.  In  t His 
tissue,  in  the  ouler  layer  of  the  bone,  were  numerous,  rather  irregular 
sections  of  osteoid  tissue  (often  sinuous);  farther  in  in  the  bone  werjj 
borders  of  osteoid  tissue  around  irregular  calciferous  nuclei,  or  around 
lump--  of  granulous  nuclei;  occasional  brown  pigmentary  matter  was 
found.     Osteoblastic  borders  were  sometimes   found,  osteoclast-  were. 
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on  the  contrary,  lacking.  The  Haversian  canals  were  wide  when 
found.  Star  cells  were  often  colourless.  The  fibrillar  substance  in 
the  bone  marrow  merged  directly  into  lumps  of  osteoid  character. 
Marrow-fat  and  lymphoid  marrow  were  lacking.  2.  Ribs:  Same 
picture  as  above,  but  with  somewhat  better  preserved  bone  sections 
in  the  centre  where  even  lymphoid  marrow  was  found.  The  zone 
of  calcification  at  the  osseous  cartilage  border  was  particularly 
irregular.  3.  Vertebral  body:  The  same  picture  here  also,  with 
centrally  preserved  lymphoid  marrow  with  abundant  osteoclasts. 

Kidneys  showed  areas  of  periglandular  round-cell  infiltrate.  Other 
organs  negative. 

Epicrisis:  The  characteristic  feature  in  this  case  was,  above 
all,  the  brittleness  of  the  skeleton  which  led  to  the  occurrence  of 
several  fractures,  all  of  which,  excepting  perhaps  the  first,  must 
be  regarded  as  spontaneous.  The  only  diseases  of  the  skeleton 
which  can  really  be  brought  into  question  are  the  juvenile  osteo- 
malacia and  osteogenesis  imperfecta.  Whilst  there  was  formerly 
a  sharp  differentiation  between  rhachitis  and  osteomalacia, 
at  least  from  certain  quarters,  one  is  now  almost  sure  as  to  the 
affinity  of  these  diseases  (Pommer,  Looser,  Sumita,  Franke 
etc.,  see  Deutsche  Zeitschr.  f.  Orthop.  Chir.  Bd.  41,  1921).  On 
the  other  hand,  sharply  differentiated  from  these,  there  is  an  affi- 
nity between  osteogenesis  imperfecta  and  osteopsathyrosis  idio- 
pathica. 

Against  osteomalacia  was,  in  this  case,  the  patient's  age  and 
absence  of  pelvic  changes  and,  above  all,  absence  of  more  obvious 
epiphyseal  changes,  also  the  clinical  and  radiographical  findings. 
The  only  one  which  might  suggest  rhachitis  is  the  uneven  zone 
of  calcification  at  the  osseous  cartilage  border  of  the  ribs.  Osteo- 
genesis imperfecta  generally  asserts  itself  earlier  than  in  this  case, 
but  can  also,  as  Sumita  has  shown,  remain  latent  and  assert 
itself  later  on.  The  microscopical  examination  in  my  case  showed 
that  which  is  characteristic  for  osteogenesis  imperfecta,  a  con- 
siderable disturbance  in  the  endosteal  and  periosteal  bone-for- 
mation. It  was  interesting  to  note  that  this  disturbance  resulted  in 
a  tissue  which  so  resembled  tumor-tissue  that  the  diagnosis  fibro- 
sarcoma was  considered  probable.  The  further  course  of  the  case 
soon  showed  that  such  could  not  be  the  case,  but  that  it  was  a 
question  of  a  progressive  disease  of  the  skeleton  with  abnormal 
softness  and  brittleness  of  the  bones. 

38 — 21155S,  Acta  chir.  Scandinav.    Vol.  LIV. 
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XTII.    Diseases  of  the  ears. 

The  only  complication  of  the  purulent  otitis  which  is  of  any 
practical  importance  at  this  early  age  is  mastoiditis.  My  mate- 
rial consists  of  21  operated  cases,  14  boys  and  7  girls.  In  17  of  the 
cases  a  purulent  otitis  was  found  at  the  same  time,  in  4  it  was  not 
proven. 

The  cases  have  been  operated  in  the  usual  manner  with  open- 
ing of  antrum  and  the  mastoid  process.  Most  of  them  have  been 
drained  and  have  been  discharged  as  healed,  or  nearly  so,  after 
an  average  lying-time  of  19  days.  In  5  cases  I  have  abstained  from 
drainage  and  have  closed  the  wound.  This  has  succeeded  in  the  4 
cases  which  have  been  discharged  fully  healed  after  an  average  time 
of  10  days. 

One  case  died  of  meningitis.  On  post-mortem  a  coating  of  old 
granulations  on  dura  was  found  and,  corresponding  to  this,  per- 
foration in  the  bone,  but  no  injury  of  dura. 


XIX.    Tumours. 

Concerning  growths  in  infants,  the  hemagiomata  constitute 
the  decidedly  preponderant  majority.  In  my  material  39  among 
49  cases.  In  certain  cases  they  border  between  the  benign  and  the 
malignant,  not  as  to  metastasis  but  as  to  the  way  they  grow.  As 
to  the  indication  for  treatment,  it  is  often  purely  cosmetic.  The 
angiomata  are  very  often  localised  in  the  face.  But  it  is  often 
the  rapid  increase  of  the  growth  that  gives  the  indication  for 
intervention.  Radium  treatment  has  of  late  been  found  very 
useful.  It  has  one  drawback,  however,  being  of  long  duration. 
However,  for  the  more  advanced  angiomata  it  is  to  be  preferred 
to  simple  extirpation.  I  have,  for  my  part,  followed  the  principle 
of  extirpating  all  angiomata  when  technically  easy  to  perform 
and  when  no  very  great  caution  is  necessary  from  a  cosmetic 
point  of  view.  /  generally  send  the  diffusely  growing  ones,  difficult 
or  risky  for  operation,  likewise  certain  kinds  situated  in  the  face,  for 
radium  treatment.  Two  or  three,  which  have  been  treated  with 
radium,  have  returned  with  severe  ulcerations  and  have  had  to 
be  extirpated.  In  some  cases  of  diffusely  infiltrated  angiomata 
in  the  cheek,  for  instance,  I  have  employed  a  combined  surgical 
and  galvanocaustic  treatment  with  good  result.  Of  late  I  have 


ON    INFANT   SURGERY.  501 

even  used  electrolysis.  My  material  comprises  39  cases,  8  boys 
and  31  girls.  In  20  cases  the  angiomata  were  situated  in  the  head 
or  face,  in  19  cases  other  localisation,  back,  chest,  extremities, 
labium  majus,  and  so  on.  In  31  cases  extirpation  was  done,  in 
2  cases  galvanocaustic,  in  2  cases  I  combined  extirpation  and 
galvanocaustic  and  in  3  cases  radium  treatment  was  used.  Liquid 
carbon  dioxide  may  also  be  used  with  advantage  in  certain  cases. 

Two  cases  of  congenital  sarcoma. 

Case  1.  No.  505.  1917.  Girl,  aged  3  months.  No  deformities 
in  the  family.  The  deformity  existed  at  birth,  and  grew  more 
quickly  than  the  child.  St.  pr.  In  the  perineal  region  a  tumour 
of  about  the  same  size  as  the  child's  head.  The  anal  orifice  was 
considerably  dilated  and  bordered  peripherally  on  the  tumour.  Vulva 
was  situated  anterior  to  tumour  and  looked  as  though  it  were  drawn 
into  it.  (Tab.  XII,  Fig.  1  and  2.)  The  child  in  other  respects 
was  healthy.  Discharged  as  inoperable.  Died  at  home  after  a  few 
months.  Microscopic  examination  of  the  tumour  showed  Spindle-cell 
sarcoma. 

Case  2.  No.  407.  1920.  Girl,  aged  2  months.  No  deformity  in 
the  family.  At  birth  it  was  noticed  that  the  right  foot  was  mal- 
formed. It  has  not  changed  since.  St.  pr.  Child  of  very  healthy 
appearance.  Right  foot  clumsy,  about  twice  as  thick  as  the  other 
which  is  normal.  No  anomaly  in  the  position  of  the  foot.  The 
thickening  appeared  mainly  to  effect  planta  pedis.  Patient  dis- 
charged and  placed  under  expectant  treatment.  Admitted  again  at 
8  months  of  age.  St.  pr.  Still  healthy.  Wassermann  negative. 
The  form  of  the  foot  practically  unchanged.  The  thickening  of  the 
soft  parts  seemed  to  have  increased  somewhat.  Planta  pedis  showed 
in  one  or  two  places  pale  blue- coloured,  slightly  compressible  pseudo- 
fluctuating  swellings.  (Tab.  XII,  Fig.  3.)  Diagnosis:  Haemangioma? 
Operation:  Longitudinal  cut  on  planta  pedis.  Between  the  short 
flexor  tendons  of  the  toes,  chiefly  diffused  beneath  the  plantar 
aponeurosis,  but  also  extending  on  the  medial  foot  margin  and 
through  the  aponeurosis  against  the  skin  of  the  sole  of  the  foot, 
was  found  a  pale  slightly  mucous  tissue.  The  extirpation  of  this 
tissue  was  as  thorough  as  possible.  Microscopic  examination  (Dr. 
FORSELIUS)  showed  the  existence  of  round-cell  sarcoma.  X-ray 
therapy  was  at  once  applied.  Previous  to  this  the  lungs  were  radio- 
graphed, but  the  picture  did  not  present  anything  abnormal.  During 
the  one  year  which  has  passed,  the  foot  has  somewhat  diminished  in 
size.      General  condition  has  kept  excellent. 

The  sarcoma  in  childhood  generally  has  its  genesis  in  the  osseous 
system,  the  eye  (retina),  the  kidneys,  the  testicles  and  the  lym- 
phatic glands.    Congenital  cases  are  rare,  and  for  this  reason  I 


502  SVEN   JOHANSSON. 

have  referred  to  the  2  cases  recently  mentioned,  concerning  which 
there  can  be  no  doubt  of  their  congenital  origin. 


XXL    Accidents. 

Traumata.  At  this  age,  naturally,  it  is  very  rare.  Only  2  cases 
of  fracture.  Both  were  femoral  fractures.  This  form  of  fracture, 
together  with  fracture,  of  the  clavicle  is  the  most  usual  in  infants. 
A  child  of  a  few  months  had  fallen  through  a  window  on  the 
third(!)   floor  without  having  suffered  any  injury  whatever. 

Burns.  As  we  know,  children  are  particularly  sensitive  to 
burns.  At  the  Hospital  for  Children  we  have  had  very  sad  expe- 
riences in  cases  of  burns.  Even  in  those  of  both  slight  extent  and 
intensity  the  prognosis  is  unfavourable.  One  must  always  be  very 
careful  in  giving  a  prognosis.  All  of  the  6  cases  which  have  been 
admitted  these  6  years  have,  however,  been  discharged  as  reco- 
vered, although  some  of  them  had  rather  diffuse  burns  and  were 
very  bad  on  admittance.  Burns  in  children,  even  slight  ones,  should 
be  treated  at  a  hospital. 

General  remarks. 

After  this  account  of  the  different  groups  of  diseases  in  infants, 
which  offer  surgical  interest,  I  will  briefly  touch  upon  some 
questions  of  more  general  surgical  interest. 

Firstly,  as  regards  anasthesia,  there  are  those  who  maintain  that 
one  neither  needs  nor  should  use  general  narcosis  for  very  young 
infants.  Spitzy,  for  instance,  operates  both  hernia  and  hare-lip 
without  any  anaesthesia  whatever.  Even  if  the  child  at  this  early 
age  has  not  the  same  perceptions  of  pain  as  has  an  adult,  of  which 
we  cannot  be  quite  sure,  the  organism  reacts  strongly,  and  the 
nervous  system  is  undoubtedly  exposed  to  no  little  excitement. 
I,  for  my  part,  am  fully  convinced  that  Ombredanne  is  quite 
right  when  he  says,  that  it  is  better  to  expose  this  subtle  organism 
to  intoxication  by  a  short  narcosis  than  to  let  it  incur  the  risk  of 
a  nervous  shock,  which  an  operation  without  narcosis  undoubtedly 
implies.  I  am  not  at  all  in  favour  of  operation  without  anaesthesia. 
And  the  risk  is  comparatively  small,  I  believe.  In  round  figures 
about  300  operations  among  my  material  have  been  performed 
under  general  narcosis.  Among  these  2  cases  of  bronchitis  and  4 
or  5  of  gastroenteritis  have  occurred,  which  may  possibly  be  ascrib- 
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ed  to  the  effects  of  the  narcosis.  Just  as  many  complications  have 
arisen  among  those  operated  under  local  anaesthetic  and  among 
the  non-operated.  Not  in  one  single  case  has  one  had  cause  to  attribute 
a  bad  result  either  directly  or  indirectly  to  the  narcosis.  I  have  never 
used  other  than  ether,  and  I  have  never  been  able  to  understand 
why  so  many  surgeons  still  prefer  chloroform  for  operations  on 
children.  On  the  contrary,  its  smaller  narcotic  latitude  should 
make  it  particularly  ill-suited  for  the  sensitive  organism  of  the 
infant.  It  is  complications  of  the  lungs  which  are  feared,  and  wrong- 
ly so,  I  feel  sure.  Among  the  300  narcoses  just  mentioned  2  have 
had  bronchitis,  possibly  resulting  from  the  narcosis.  Among  about 
700  narcoses  per  annum  at  the  surgical  department  of  the  hospi- 
tal there  are  practically  no  post-operative  narcotic  complications. 
I  can  therefore  warmly  recommend  ether  for  use  in  the  branch  of 
infant  surgery.  # 

/  have  investigated  about  100  cases  regarding  the  influence  of 
operative  interference  on  firstly,  the  weight,  and,  secondly,  the  tem- 
perature, and  have  arrived  at  the  following: 

Influence  on  the  weight  curve.  Out  of  98  cases  of  hernia  and 
hydrocele  which  have  been  operated  under  general  narcosis,  59, 
or  60  %,  showed  no  or  very  slight  decrease  in  weight,  whilst  39, 
or  40  %,  showed  a  decrease,  but  never  more  than  400  grammes  (if 
I  except  a  case  of  acute  gastroenteritis  with  considerable  loss  of 
weight).  The  usual  decrease  amounted  to  200 — 400  gm.  As  a  rule, 
the  weight  rose  again  after  a  few  days.  For  comparison  it  may 
be  mentioned  that  in  20  cases  of  narcosis  of  extremely  short 
duration  (angioma)  a  decrease  occurred  in  3  cases  only.  And  in 
27  cases  of  operations  .under  local  anaesthetic  there  was  no  or 
but  very  slight  diminishment  in  weight  in  20.  It  see?ns  to  me  that 
narcosis  brings  about  but  a  transient  decrease  in  weight. 

Influence  on  temperature. 

Investigations  showed  that  operative  interference  in  infants 
causes,  as  a  rule,  a  very  typical  rise  in  temperature,  which  is  not 
due  to  any  post-operative  complications  in  the  ordinary  sense  of  the 
word,  and  which  is  practically  of  no  importance  whatever.  Out 
of  133  examined  cases  which  have  been  operated  for  hernia  and 
hydrocele,  there  was  a  rise  in  temperature  in  no  less  than  103, 
i.  e.  80  %.  In  16  %  of  the  cases  the  rise  of  temperature  was  over 
39°.    In  the  greater  majority  it  was  between  38°  and  38,5°.    In 
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about  half  of  the  cases  a  rise  was  found  on  the  day  of  operation 
and  in  the  other  half  the  first  day  after.  In  about  20  %  the 
temperature  remained  for  2  days,  and  in  the  rest  there  was  one 
single  rise  in  temperature  only.  In  22  cases  of  intervention  of 
shorter  duration  (angioma)  the  rise  of  temperature  occurred  in 
only  50  %.  The  same  percentage  occurred  in  27  cases  of  opera- 
tions under  local  anaesthetic. 

It  is  thus  clear  that  a  rise  in  temperature  sometimes  occurs 
even  in  those  cases  in  which  general  narcosis  is  not  used.  One  may 
be  entitled  to  presume  that  it  is  not  narcosis  alone  which  causes 
the  rise.  That  it  might  be  due  to  a  mild  infection  seems  to  me 
unlikely.  The  temperature  would  not  return  so  regularly  and  be 
of  such  short  duration,  and,  in  such  a  case,  an  infection  would 
now  and  then  assert  itself  clinically.  Those  cases  in  which  post- 
operative bronchitis  or  some  other  mild  infection  has  occurred, 
have  had  quite  a  different  temperature  curve.  In  order  to  make  a 
comparison,  I  have  investigated  the  temperature  curves  in  a  100 
cases  of  operations,  mostly  hernia?  and  hydrocele,  on  children  of 
more  advanced  years  and  there  found  a  rise  of  temperature  of] 
short  duration  in  only  about  30  %.  Only  in  3  cases  did  the  risej 
in  temperature  go  up  to  38,5°  or  more  (in  infants,  16  %  over  39°). I 

I  therefore  believe,  that  it  is  simply  the  way  which  the  infant, 
with  its  less  established  nervous  system,  has  of  reacting  against 
the  inroad  which  the  operation  implies.  It  may  be  of  a  certain 
practical  importance  to  know  that  these  rises  in  temperature  on  the 
first  or  second  day  after  operation  give  no  cause  whatever  for  un- 
easiness. 

The  importance  of  co-operation  between  surgeons  and 
pediatricians  concerning  infant  surgery. 

Opinions  may  be  divided  concerning  child-surgery  in  general, 
as  to  whether  it  is  advisable  to  place  all  children  with  surgical 
complaints  in  special  departments  of  a  children's  hospital  and 
under  the  charge  of  a  special  surgeon.  As  is  well-known,  this 
system  is  adopted  more  especially  in  France.  They  have  even  in- 
stalled special  professorial  chairs  in  child-  surgery  and  ortho- 
pedics. Even  in  Germany,  England  and  America  there  are 
special  departments  for  child-surgery,  although,  as  far  as  I  know, 
but  to  rather  a  limited  extent.  Here  in  Sweden  it  is  only  the 
Gothenburg  Hospital  for  Children  and  Crown  Princess  Lo visa's 
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Hospital  in  Stockholm,  which  have  a  complete  department  for 
child-surgery,  where  infants  as  well  as  older  children  up  to  15 
years,  are  treated.  Opinions  may  differ.  There  are  arguments  for 
and  against,  but  I  find  no  reason  for  entering  upon  a  further 
discussion  in  this  connection. 

When  it  concerns  the  surgical  diseases  of  infants,  as  is  here  the 
case,  the  matter  becomes  clearer  at  once.  Digestive  disturbances 
and  rearing  play  a  very  important  role,  and  the  pediatric  and 
special  arrangements,  which  only  a  department  of  infant  surgery 
can  offer,  are  indispensable  conditions  for  good  results,  even 
when  it  concerns  surgical  diseases.  At  the  Gothenburg  Hospital 
for  Children,  ever  since  the  new  hospital  was  errected  in  1909, 
the  surgical  ward  for  infants  has  been  removed  to  the  pediatric 
department  for  infants  and  this  department  has  had  the  diet  and 
management  entirely  in  hand.  This  is  possible  only  in  towns 
which  are  sufficiently  large  to  allow  a  department  for  diseases  of 
infants  to  be  established  with  advantage.  If  one  has  not  a  surgical 
department  at  disposal  in  the  same  hospital,  or  so  near  (Malmo, 
for  instance,)  that  the  patients  can  easily  be  transported  to  and 
from,  then  it  seems  to  me  advisable  for  the  operations  to  be  per- 

|  formed  at  the  Children's  Hospital  by  a  surgeon  from  another 
hospital,  rather  than  that  the  infants  should  be  removed  to  an 

;i  ordinary  surgical  department.  The  resources  with  regard  to 
operation  room,  instrument  outfit,  and  the  like,  need  not  be 
so  extensive.  A  specialist  in  child-surgery,  to  whom  I  would  here 
refer,  Nicoll  of  Glasgow  (British  Med.,  Journal  1913,  II)  has 
zealously  advocated  the  practice  of  practically  all  operations, 
not  only  on  infants,  but  also  on  children  up  to  5  years  of  age, 
being  performed  preferably  at  the  out-patient  department  and  the 
patients  put  under  the  supervision  of  hospital  nurses.  Nicoll 
maintains  that  the  results  as  far  as  the  older  children  are  con- 
cerned are  quite  as  good  as  with  treatment  at  the  hospital  the 
whole  time,  and,  as  to  infants,  better,  the  latter  probably  depend- 
ing  on  the  mother's  milk  and  a  mother's  care.    I  will  not  deny 

is  that  such  a  method  of  procedure  may  be  possible  and  advisable, 
but  I  would  strongly  emphasize  the  fact  that  I  have  never  seen 
any  drawbacks  from  the  method  practised  here.  The  healing  of 
wounds  would  certainly  many  a  time  be  jeopardized  in  less  well- 
kept  homes.  One  has  only  to  glance  at  many  of  the  children  on 
their  admittance  to  hospital  to  have  an  idea  as  to  how  bad  the 
home  conditions  are.   In  many  cases  observation  regarding  weight 
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curve,  temperature  and  so  on  are  necessary  before  one  can  venture] 
to  operate.   As  to  the  question  of  mother's  milk,  this  matter  can.1 
as  a  rule,  be  arranged  for  during  the  short  period  generally  in 
question.  In  those  towns  where  infant  departments  are  not  estab- 
lished,   a   trial  might  well  be  made  of  a  more  extensive  use  of 
the  out-patient  department  with  reference  to  infants. 

The  surgical  accommodation  for  infants. 

As  far  as  Gothenburg  (200,000  inhabitants)  is  concerned,  the 
accomodation  is  shown  by  the  following  figures:  During  the  6  V2 
years,  562  patients  altogether  have  been  attended.  Of  these 
364  were  boys,  and  198  girls.  438  belonged  to  the  borough  of 
Gothenburg  (78  %),  whilst  124  (22  %)  were  from  other  parishes. 
The  number  of  maintances  has  been  8,571,  of  which  6,695  have 
been  Gothenburg  children  and  1,876  children  from  other  parishes. 
Average  lying-time  has  been  17  days.  Average  number  of  beds  occupi- 
ed has  been  3,6  of  which  2,8  from  Gothenburg  and  0,8  from  other 
parishes. 

In  1918  the  average  accomodation  was  4,2,  in  1919  3,9  and  in 
1920  4.  The  number  of  beds  at  my  disposal  has  been  only  4,. 
very  often  there  have  been  too  many  patients  in  relation  to  the 
resources.  Through  the  extension  of  the  hospital  the  number  of 
beds  for  this  department  has  increased  to  7,  which  should  be 
sufficient  for  the  immediate  future.  It  will  be  seen  from  these 
figures  that  one  hospital  bed  among  50,000  inhabitants  is  about 
what  is  needed,  as  far  as  the  surgical  needs  of  infants  are  concernedr 
in    accordance  with  the  principles  of  treatment  practised  by  myself. 

This  classification  shows  that  a  comparatively  small  branch  of 
surgery  is  called  into  requisition  for  the  treatment  of  infants. 
But  this  branch  is  not  without  great  interest  and  it  will  throw 
light  on  many  a  problem,  especially  with  regard  to  evolutional 
disturbances  and  the  tremendous  power  of  adaptability  which 
the  infantile  organism  possesses.  If  one  proceeds  with  proper 
caution  in  applying  the  ordinary  principles  of  surgery  and 
with  strict  regard  to  the  special  peculiarities  of  this  age,  and, 
I  would  lay  stress  upon  this  point  once  again,  under  systematic 
co-operation  of  a  pedriatic  department,  the  surgery  can  certainly 
be  of  great  benefit  to  many  patients  during  the  first  year  of  life, 
and  give  the  operators  no  little  satisfaction  in  the  bargain. 


Tabula  I 


1.     Encepnalocele  frontal,  3  months.  Fig.  2.     Encepnalocele  occipetal,  2  months. 


Fig;.  3      Teratoma  reg.  sacral. 


Fig.  4  and  5.     Spina  bifida. 


Tabula  II 
Labium  Icporhiiuri. 


Fig.  1.     8  months.     Same  as  fig.  4 


Fig.  2.     2  months. 


Fig.  4.     2  months 


Fig    3      2  years. 


Fig.  5.      1  month. 


Fig.  6  and  7.     3  years. 


Tabula  III 


Labium  leporinuni. 


Fig.  2  and  3.     1  year. 
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Fig.  5  and  6.     2  vears. 
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Fig    7  and  8.     2  months  (Twins.) 


Tabula  IV 
Gnnth  os  chilis, 


Fig.   1       2  months. 
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Fig.  3      3  months. 


Fig.  4.     3'/a  montlu. 


Fig.  5.     14  days. 


Fig.  6  and  7     3  years. 


Fie.  8.     6  weeks. 


Fig.  9.     11  months. 


Tabula  V 
GttAthopalatoschlgl*. 


Fig.  1.     1  month. 


Fig.  2.     10  days. 


Fig.  3.     1  month;  same  as  fig.  1. 


Fig.  4.     '6  weeks. 


s 


Fig.  6.     6  mouths. 


Tabula  VI 


Cheilo£tint]ioi>alatosclii8is. 


Fig.  1.     3  weeks. 


Fig.  2  and  3.     2  yearc. 


Fig.  4      14  days 


Fig.  5  and  6.     3  years. 


Fig.  7.     14  dr 


a  vs. 


Fig   8  and  i)     3  yean. 
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Tabula  VII 
CheilogroAthopAlatosehisis. 
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Tabula  VIII 
Clioilo^iiathopalatoschisls. 


j'ig.  1.     10  days 


;g    4.     2  months. 


Fig.  2  and  3      4  years. 


m 

fcEMr^l 

FY 

|l 

*"^p   % 

~y~'J% 

Fig.  5  and  6.     4  years. 


Fig.  7.     4  months. 


Fig.  8      5  years. 


and   10     2  days,  operated  at  14  days. 


Fig.  11  and  12.     2  mouths. 


Tabula  IX 


Morbus  Hirschsprung. 
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Fig.  1.     8  months. 
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Fig.  2.    11  months. 


Fig.  4.    3  years. 


Tabula  X 


Fig.  1  and  2.     Hernia  funiculi  umbilicalis  etc. 


Fig.  3 — 5      Clubfoot,  see  test. 


Tabula  XI 


Clubfoot,  two  cases,  see  text. 


Tabula  XII 
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Aus  Stadtischem  Krankenhaus,  Bergen,  Norwegen.    Chirurg.  Abteilung. 
Director:  Dr.  J.  A.   SANDBERO. 


Ein  Fall  von  spontaner  Harnblasenriiptnr,  geheilt 

ohne  Operation.1 


Von 

N.  AARS  NICOLAYSEN, 
Reservechirurg  der  Abteilung. 


Die  intraperitoneale  Harnblasenruptur  ist  allgemein  als  eine 
ohne  Operation  immer  totlich  verlaufende  Krankheit  angesehen. 

Bartels  ist  wohl  der  Vater  dieser  absoluten  Auffassung  und 
seitdem  ist  sie  allgemein  verbreitet  und  es  wird  demgemass  ge- 
handelt  —  d.  h.  man  operiert  immer  sobald  die  Diagnose  fest- 
gestellt  ist,  weil  dies  die  einzige  Chance  des  Patienten  sein  soil  — 
Kontraindikationen  gibt  es  keine. 

Einzelne  Spontanheilungen  sind  jedoch  referiert  worden  und 
Ledderhose  bestritt  auf  dem  Chirurgenkongress  von  1902  auf 
Grundlage  einer  eigenen  Observation  die  bis  dahin  als  absolute 
anerkannte  Operationsindikation. 

Es  ware  darum  vielleicht  angebracht,  einen  Fall  von  Heilung 
einer  intraperitonealen  Harnblasenruptur  ohne  Operation  be- 
kanntzugeben  —  um  so  mehr  als  dieser  eingehend  untersucht 
worden  ist. 

Der  Fall  kam  in  dem  Stadtischen  Krankenhause  in  Bergen, 
Norwegen,  zur  Behandlung,  und  die  Data  sind  kurz  gefasst,  fol- 
gende: 

Ein  Mann,  im  Alter  von  47  Jahren,  erkrankte  plotzlich,  ohne  vor- 
angegangenen    Alkoholgenuss,    ohne    jegliche  Trauma  an  der  Triade : 


1  Am    23.    Tagung  der  Vereinigung  nordwestdentscher  Chirargen  in  Hamburg 
14.  Januar  1922  vorgetragen. 
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heftige    Schmerzen    im    Unterleib,  starker  Urindrang.  Unmoglichkeil 
selbst  einen  Tropfen  Urin  zu  entleeren. 

Er  wird  28  Stunden  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome  im 
Krankenhause  empfangen,  wahrend  welcher  Zeit  kein  Urin  entleeri 
worden  ist.  Die  Blase  kann  jedoch  nicht  gefiihlt  werden.  Kathetri- 
sation  bietet  keinerlei  Schwierigkeiten  (keine  Strictur,  keine  Prostata- 
vergrosserung)  und  es  wird  950  cc.  »Harn>:'  in  kraftlosem,  langsamem 
Strahl  entleert.  Der  Patient  ist  sehr  elend,  beinahe  pulslos,  apathisch. 
Bauch  meteoristisch,  nur  leicht  empfindlich,  keine  peritonitische  Stram- 
mung,  beweglicher  Dampfungsbezirk  im  Unterbauch. 

Die  Diagnose  wurde  aber  nicht  eher  gestellt,  bis  man  am  nachsten 
Morgen  den  vermeintlichen  Ham,  durch  Kathetrisierung  entleert, 
einer  genaueren  Untersuchung  unterzogen  hatte.  Dieser  erwies  sich 
als  eine  ausserordentlich  eiweissreiche  Fliissigkeit  (Blutserum  nahe- 
kommend),  wobei  aber  keine  Zylinder  zu  finden  waren  und  nur  ein 
sehr  geringer  Harnstoffgehalt  —  1,33  %». 

iDdem  wir  diese  Fliissigkeit  fiir  ein  peritoneales  Transsudat  hielten. 
stellten  wir  die  Diagnose:  spontane  intraperitoneale  Harnblasenruptur, 
und  sofortige  Operation  wurde  angeraten. 

Der  Patient  und  seine  Verwandten  lehnten  jedoch  eine  solche  ka- 
tegorisch  ab,  weil  der  Zustand  ohnehin  hoffnungslos  erschien. 

Verweilkatheter  50  Stunden  nach  den  ersten  Symptomen.  Harn- 
stoffgehalt des  Blutserums  bei  diesem  Zeitpunkt  2, 21  %e.  Der  Patient 
ist  stuporos  und  somnolent  und  scheint  in  Extremis  zu  sein.  Am 
niichstfolgenden  Morgen  ist  er  aber  wider  Erwarten  ein  wenig  besser 
und  durch  den  Verweilkatheter  ist  600  cc.  unverkennbarer  Ham 
entleert,  hierbei  massenhaft  Zylinder,  —  9  %°,  Harnstoff  aber  nur 
1  %o  Eiweiss. 

Der  Zustand  des  Pat.  bessert  sich  jetzt  tiiglich,  Harnstoff  im  Blut 
sinkt  rasch  und  ist  am  10.  Tage  normal.  Zur  selben  Zeit  wird  auch 
der  Verweilkatheter  entfemt. 

Die  Blase  ist  aber  sehr  atonisch  und  es  stellt  sich  in  der  dritten 
Woche  eine  komplette  Sphincterenparalyse  ein  —  Incontinentia 
urinae  et  alvi  — ,  die  sich  aber  als  transitorisch  erwies,  indem  sie  in 
einer  Woche  ohne  jegliche  Behandlung  verschwand. 

Es  erwies  sich,  dass  der  Patient  vor  23  Jahren  Lues  durchgemacht 
hatte,  dass  er  in  den  letzten  4  Jahren  in  Behandlung  eines  Augen- 
spezialisten  wegen  progressiver  luetischer  Sehnervenatrophie  gewesen 
war  und  dass  er  viele  Jahre  auch  an  Storungen  der  Harnentleerung 
gelitten  hatte  —  in  Form  eincs  langsamen  kraftlosen  Strahls  und 
gelegentlichen  akuten  Harnverhaltungen  nach  iibermiissigem  Trinken. 

Es  wurde  auch  eine  Reihe  anderweitiger  cerebro-spinaler  Symptome 
festgestellt:  Pupillenstarre,  ungleich  grosse  Pupillen,  schwache  — 
wenn  auch  bestehende  —  Sehnenreflexe.  WASSERMANN  im  Blute  po- 
sitiv,  in  Spinalfliissigkeit  negativ. 

Hinzuzufiigen  ist  noch,  dass  man  bei  Zystoscopie,  kurz  vor  der 
Entlassung,  eine  narbenartige  Zusammenziehung  in  der  Blasenschleim- 
haut  feststellen  konnte. 
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Harnanalv-se.    Mikroskopi. 
Anmerkungen. 
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19/9 

1,800 

1,200  + 

1,011  [ 

20/9 

2,200 

1,500 

1,011 

21/9 

2,000 

1,450 

1,012 

22/9 

2,200 

1,500  + 

1,010 

23/9 

2,600 

1,000  + 

1,010 

24/o 
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1,900 

1,009 

23/9 

3,000 

2,700 

1,008 

26/9 

3,000 
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1,007 

1,33      1,26 


8,96 

13,29 

19,09 

16,35 
15,70 
17,17 
16,44 

14,14 

13,06 

9,43 

10.40 


5,20 

21,26 

19,09 

19,62 
23,55 

24,89 
24,66 


2,21 


0,70 


14,14 
24,80 
25,86 
14,56,!    0,45 


Alkalisch.  Yiscos.    Enorme 

Eiweig9menge  Eiter  + 

Bint  -r  +  Zylinder   : 

Bakterien    ■ 

verloren  gegaugen.  Daxu  ,-. 
I.'itheter. 

Saner,  Alb.  -r  Esbach  1  °  bo. 

Masaenhat't  granulierten  Sc 

hyalinen  Zylinder. 

Sauer, Alb.  +  Esbach3  i°  oo. 
Zylinder  + 

Alk.,  Alb.  +  Esbach  3  i 
Einzelen  Zylinder. 

Alk.,  Alb.  +  Keiue  Zylinder. 


Alk.,  Alb.  +  Eiter  +  + 
Keiue  Zylinder. 


Danerkatheter  entfernt. 


14/io  war  Ur  +  gehalt  des  Blutserums  I    0,366] 

Bei  der  Entlassung  nach  33-tagigem  Aufenthalt  war  der  Patient 
schon  12  Tage  ausserhalb  des  Bettes  gewesen  und  seine  Blasenfunk- 
tion  war  beinahe  normal,  d.  h.  er  entleerte  seine  Blase  vollstandig 
aber  in  langsamem  Strahl.  Einen  Monat  danach  babe  ich  den  Pa- 
tienten  nochmals  untersucht:  keinerlei  Beschwerdcn,  keine  Residual - 
urin,  Zystitis  geheilt,  Urin  klar  wie  Krystall. 

Meine  Auffassung  dieses  Falles  ist  folgende: 

Es  handelt  sich  um  eine  Spontanruptur  in  eigentlichstem  Sinne, 
deren  Ursache  in  Storungen  der  Blasenfunktion  zentralnervosen 
TJrsprunges  und  luetischer  Natur  zu  suchen  ist. 

Die  Ruptur  ist  intraperitoneal  belegen  gewesen.  Die  grosse 
Bedeutung  der  peritonealen  Harn-Resorption  geht  a  us  dem  ura- 
mischen  Komponent  des  Krankheitszustandes  hervoi  — -  fest- 
gestellt  durch  die  Harnstoffretention  im  Blutserum.    Endlich  ist 
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die    Heilung    durch   konservative    Behandlung    dieses    schweren 
Falles  von  grosstem  praktischem  Interesse. 

Entscheidend  fur  die  gesammte  Betrachtung  ist  naturlich  die 
Richtigkeit  der  Diagnose.  Ohne  rnich  in  Details  zu  verlieren,  will 
ich  nur  kurz  darauf  hinweisen,  dass  sowohl  Anamnese  wie  auch 
die  objektiven  Befunde  bei  der  Einlieferung,  die  fur  eine  intra- 
peritoneale  Blasenruptur  charakteristischen  waren. 

Von  grosster  Bedeutung  ist  aber  die  Beschaffenheit  der  Kathe- 
terfliissigkeit.  Wenn  diese  die  Merkmale  eines  Nierenproduktes 
entbehrt,  so  kann  sie  nur  aus  der  Peritonealhohle  herriihren  und 
ist  eo  ipso  fur  eine  Ruptur  beweisend. 

Ich  mochte  behaupten,  dass  eine  Fliissigkeit  mit  Eiweissgehalt, 
beinabe  wie  Blutserum,  in  der  aber  keine  Zylinder  enthalten  sind 
und  die  nur  1,33  %o  Harnstoff  enthalt,  dass  eine  solcbe  Fliissigkeit 
kein  Nierenprodukt  ist,  sondern  ein  Transsudate  Diese  Bebaupt 
ung  gewinnt  an  Sicberbeit,  wenn  man  sicb  dessen  erinnert,  dass 
das  Blutserum  am  nacbstfolgenden  Tage  einen  Harnstoffgebalt 
von  2,21  %o  batte  —  also  koher  als  die  Katheterfliissigkeit  und 
dass  der  erste  wirklicbe  Harn,  der  durcb  Verweilkatbeter  zu 
Tage  gefordert  wurde,  eine  ganz  andere  Zusammensetzung  batte 
und  zwar  nur  1  %  Eiweiss,  9  %•  Harnstoff  und  massenbaft 
Zylinder. 

Icb  balte  somit  die  Ricbtigkeit  der  Diagnose  fur  gesicbert. 

Wenden  wir  demnacbst  die  Aufmerksamkeit  fiir  einen  Augen- 
blick  dem  vorgefundenen  boben  Harnstoffgebalt  des  Blutserums 
zu.  Freilicb  nimmt  man  ja  als  beinabe  selbstverstandlicb  an,  dass 
bei  den  intraperitonealen  Blasenrupturen  resorptiv-uramiscbe 
Prozesse  sicb  in  grossem  Masse  ausspielen.  Die  uramiscbe  Kompo- 
nent  des  Krankheitszustandes  ist  jedocb  nur  mit  spiirlicben 
positiven  Untersucbungen  belegt.  Was  icb  dariiber  gefunden  babe 
ist  Oelickers  Befund  von  starker  Gefrierpunktsdepression  des 
Blutes  und  Franz  Rosts  experimentelle  Untersucbungen  an 
Hunden,  denen  er  kunstlicbe  intraperitoneale  Blasenwunden 
beibracbte,  wobei  es  zu  sehr  starker  Anbaufung  des  Rest-N  im 
Blute  kam,  und  wobei  die  Tieren  an  Ura?mi  obne  Peritonitis  star- 
ben. 

Das  Nachweis  einer  »grossen»  Harnstoffanbaufung  im  Blute 
in  meinem  Fall  ist  dann  von  unzweifelbaftem  Interesse,  um  so 
raehr  als  icb  auch  die  Ausscheidung  derselben  durch  den  Harn 
und  die  dabei  rascb  sinkende  Harnstoffwerke  des  Blutserums  habe 
feststellcn  konnen. 
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In  klinischer  Hinsicht  mochte  ich  in  dieser  Verbindung  auf  die 
bei  meinem  Patienten  stark  hervortretende  Stupor  und  Somnolenz 
hinweisen,  wahrscheinlich  waren  diese  Symptome  wirkliche  urii- 
mische  Erscheinungen. 

Was  die  Atiologie  anbelangt,  so  steht  es  fest,  dass  es  sich  um 
eine  echte  Spontan-Ruptur  handelt. 

Allgemein  angenommen  reist  aber  eine  normale  Blasenwand 
ohne  Trauma  nicht  ein.  Dagegen  kennen  wir  eine  Reihe  Einzel- 
falle  von  Blasenruptur  bei  zentralen  Lahmungszustanden  ohne 
Trauma,  obwohl  diese  Fiille  immerhin  eine  relativ  seltene  Kate- 
gorie  der  Blasenrupturen  bilden. 

Zweifellos  gehort  mein  Fall  zu  dieser  Kategorie.  Handelt  es 
sich  doch  um  einen  alten  Luetiker  mit  positiver  Wassermann- 
Reaktion,  der  eine  Reihe  von  zerebrospinalen  Symptomen  auf- 
weist,  die  fur  die  metaluetischen  Prozesse  durchaus  charakteri- 
stisch  sind:  Pupillenstarre,  Anisochorie  und  schwache  Sehnen- 
reflexe.  Die  progressive  Sehnervenatrophie  ist  bekanntlich  auch 
sehr  haufig  mit  tabetischen  Prozessen  verbunden.  Kommt  noch 
dazu,  dass  sowohl  anamnestisch  wie  auch  objektiv  eine  starke 
Blasenatonie  aufweisbar  war  und  dass  eine  komplette  Sphinc- 
terenparalyse  wahrend  des  Aufenthaltes  im  Krankenhause  ein- 
trat,  so  kann  man  kaum  daran  zweifeln,  dass  es  sich  um  eine  Lues 
cerebrospinalis  mit  Blasenstorungen  handelt. 

Schliesslich  einige  Worte  iiber  die  Heilung  ohne  Operation. 

Einigermassen  kategorisch  kann  man  behaupten,  dass  die  all- 
gemeine  Ansicht  dahin  ausgeht,  dass  die  intraperitoneale  Blasen- 
ruptur eine  ohne  Operation  immer  totlich  verlaufende  Krankheit 
ist. 

Dieses  war  wie  gesagt  die  Ansicht  Bartels'.  Bis  1886  waren 
namlich  von  den  bis  dahin  bekannten  185  Fallen  einer  Blasen- 
ruptur alle  totlich  verlaufen,  mit  einer  einzigen  Ausnahme,  wo  es 
Walther  (Vereinigte  Staaten)  im  Jahre  1861  gelungen  war,  einen 
(Fall  durch  Operation  zu  heilen  (jedoch  ohne  die  Blasenwunde  zu 
vernahen!). 

Spater  sind  freilich  einige  ganz  isolierte  Falle  von  Heilung  ohne 
peration   in    der    Literatur  rapportiert.    Ledderhose  erwahnt 

Falle  von  Spontanheilung,  von  denen  jedoch  einige  was  die 
iagnose  anbetrifft  etwas  zweifelhaft  waren. 

Ich  habe  3  Fiille  finden  konnen,  hierzu  kommt  der  referierte 
all   als    vierter. 
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Buchstablich  genommen  ist  es  also  nicht  korrekt,  dass  die 
Prognose  bei  Blasenruptur  ohne  Operation  absolut  letal  ist. 

Fraglich  ist  es  nur,  ob  die  Falle  von  Spontanheilung  an  Zahl  so 
verschwindend  sind,  dass  es  andauernd  recht  und  billig  ist  ganz. 
davon  abzusehen. 

Ledderhose,  der  am  Deutschen  Cbirurgenkongress  1902  einen 
Fall  von  Spontanheilung  referierte,  vertrat  den  Standpunkt,  dass 
man  in  Fallen  eines  sehr  elenden  Allgemeinzustandes,  diffusen 
Peritonits  etc.,  lieber  von  einer  Operation  abstehe  und  sicb  mit 
dem  Verweilkatbeter  und  sonstigen  konservativen  Massnahmen 
begnuge. 

Es  handelt  sicb  somit  ausdriicklicb  nicht  um  Indikationen, 
sondern  um  Kontraindikationen.  Bei  alien  anderen  krankhaften 
Zustanden  werden  die  Kontraindikationen  erkannt  und  erwogen, 
ehe  man  zur  Operation  schreitet.  Allein  bei  Blasenrupturen  scheint 
der  Begriff  »Kontraindikationen»  fast  verschwunden  zu  sein. 
Offenbar  ist  ein  solcher  Standpunkt  in  der  als  ohne  Operation 
absolut  letal  angesehenen  Prognose  begriindet. 

Wenn  man  aber  selbst  gesehen  hat,  wie  ein  Fall  in  kurzer  Zeit 
durch  konservative  Massnahmen  vollig  geheilt  worden  ist,  so 
macht  sich  die  Frage  der  Kontraindikationen  mit  aller  Kraft 
geltend. 

Ich  mochte  zur  Erleuchtung  nur  eine  einzige  Kontraindikation 
prazisieren,  namlich  den  uramischen  Zustand  vieler  dieser  Falle. 

Wissen  wir  doch  von  unseren  Prostatikern  und  anderen  uro- 
logischen  Fallen,  wie  ausserst  lebensbedrohliche  Folgen  ein  opera- 
tiver  Eingriff  im  Stadium  der  grossen  Harnstoffretention  zeitigen 
kann.  Eine  solche  »grosse»  Harnstoffretention  —  iiber  2  %  im 
Serum  —  habe  ich  in  meinem  Falle  festgestellt,  hierbei  bestand 
auch  eine  schwere  Nierenschadigung  (Zylinder). 

In  einem  solchen  Zustand  bedarf  es  oft  nur  eines  Tropfens,  um 
den  Becher  zum  tJberlaufen  zu  bringen,  d.  h.  den  Tod  herbei- 
zufuhren  und  Narkose  und  Operation  sind  vielleicht  nicht  selten 
dieser  Tropfen  gewesen. 

Es  muss  nicht  vergessen  werden,  dass  heute  noch  mehr  als  50  % 
aller  operierten  Blasenrupturen  sterben. 

Ich  halte  es  fiir  wahrscheinlich,  dass  in  meinem  Falle  der  Pat. 
eine  Narkose  und  Operation  nicht  iiberlebt  hiitte. 

Aus  meinem  Fall  geht  also  hervor: 

1)  Dass  eine  intraperitoneale  Blasenruptur  unter  konservativen 
Massnahmen  gelegentlich  der  Heilung  fahig  ist. 
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2)  Dass  bei  intraperitonealer  Blasenruptur  ein  solcher  Grad  von 
Harnstoffretention  im  Serum  sich  finden  kann,  dass  nach  allge- 
meiner  urologischer  Ansicht  eine  schwerwiegende  Kontraindika- 
tion  gegen  einen  grosseren  operativen  Eingriff  geltend  gemacht 
werden  kann. 
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La  constriction  des  machoires. 
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Nombreuses  sont  les  conceptions  chirurgicales  dont  la  guerre 
a  change  Torientation.  La  constriction  des  machoires,  si  limite 
que  semble  le  sujet,  off  re  le  type  d'un  complet  bouleversement. 
€'est  pourquoi  nous  n'avons  pas  cru  inutile  d'exposer  la  question 
telle  qu'elle  se  presente  a  l'heure  actuelle,  en  nous  attachant  sur- 
tout  a  mettre  en  valeur  les  faits  nouveaux  avec  leur  interpretation 
.et  les  methodes  therapeutiques  qui  en  resultent. 

Definition. 

On  peut  definir  la  constriction  des  machoires:  l'impossibilite 
d'ecarter  l'une  de  l'autre  les  arcades  dentaires,  ou  d'augmenter 
-cet  ecartement  au  dela  d'un  minimum  insuffisant. 

Nous  devons  distinguer  de  la  constriction  proprement  dite, 
le  trismus  qui  est  la  constriction  aigue  des  muscles  masticateurs 
le  plus  souvent  d'ordre  reflexe. 


Classification  etiologique. 

Nombreuses  sont  les  classifications  proposees  dans  les  divers 
rapports    et  communications  du  Congres  dentaire  interallie  de 

39— 211558.  Acta  chir.  Scaudinav.  Vol.  LIV. 
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1916  et  dans  les  divers  traites  parus  depuis  la  guerre.  Tour 
tour  Frey,  Gernez,  Lebedinsky  et  Virenque  indiquent  leu 
fa  con  de  concevoir  cette  partie  de  la  question.  Si  ces  classifica 
tions  ne  nous  satisfont  pas  pleinement,  c'est  qu'elles  ne  metten 
pas  en  suffisante  valeur  l'element  contracture,  qui,  de  l'avis  d 
tous  les  auteurs,  domine  la  pathologie,  la  clinique  et  la  therapeu 
tique. 

A  notre  avis,  il  convient  d'opposer  Tune  a  l'autre  deux  grande 
categories  etiologiques: 

1°.    Constrictions  dues  a  des  lesions  limitant  materiellement  l\ 
jeu  de  V articulation  temporo-maxillaire. 

2°.    Constrictions  dues  a  des  lesions  minimes  ou  meme  passee 
inapercues  et  nentravant  pas  d'une  jagon  materielle  le  jeu  de  Varti 
culation.   C'est  la  forme  que  nous  avons  decrite  avec  Real  sous  1<! 
nom  de  forme  myotonique.    Dans  la  premiere  categorie  la  lesioi 
peut  occuper: 

1°.    Les  parties  molles:  Peau,  muqueuse,  muscles. 

2°.    Les  os. 

3°.    L'articulation  temporo-maxillaire  elle-meme. 

Dans  la  deuxieme  categorie  nous  distinguons: 

1°.    Les  contractures  inflammatoires. 
2°.    Les  contractures  non  inflammatoires. 
Nous    resumons    dans  le  tableau  suivant  la  classification  qu<| 
nous  proposons. 

I.  Constrictions     par     lesions  [Peau 


limitant  materiellement  le 
jeu  de  l'articulation  tem- 
poro-maxillaire. L'obstacle 
porte  sur 


II.  Constrictions  par  lesions 
minimes  ou  passees  inaper- 
cues  et  ne  pouvant  appor- 
ter  une  gene  materielle  au 
jeu  de  Tarticulation    .    .    . 


A)  Parties  molles     Muqueuse 
(cicatrices)  |  Muscles 

B)  Les  os  (consolidations  vicieu 
ses) 

C)  L'articulation  temporo-maxil- 
laire (ankyloses  completes  ou 
incompletes) 


A)  Inflammatoires 

B)  Non    inflammatoires    (myoto- 
niques) 
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Frequence. 

La  statistique  de  Frey  portant  sur   100  cas  nous  renseigne 
parfaitement  sur  la  frequence  respective  de  chacune  de  ces  formes. 
Nous  la  reproduisons  ci-dessous: 
1°.    Articulaires  et  periarticulaires:  9. 
2°.    Cicatriciels  et  sclereux:  15. 

3°.    Contractures  j^f  ammatoires:   43         1 
|JNon  inflammatoires:    33J 

Nous  voyons  ainsi  que  notre  deuxieme  categorie  a  elle  seule 
xmtient  76  %  des  cas,  ce  qui  concorde  avec  le  chiffre  de  80  % 
jue  nous  avons  donne  a  la  meme  epoque. 


Etude  clinique  et  Pathogdnique. 

.     Constrictions    par    lesions    limitant   materiellement  le  jeu 
de  la  temporo-maxillaire. 

Nous  serons  brefs  sur  cette  premiere  categorie  parfaitement 
onnue  des  classiques  et  que  la  guerre  a  peu  modifiee. 

1°.     Lesions  des  parties  molles. 

4   La  constriction  est  due  dans  ce  cas  a  des  cicatrices  vicieuses. 
lur  les  15  cas  de  la  statistique  de  Frey  nous  relevons: 

Sclerose  musculo-cutanee  par  myosite  chronique:    6 
Cicatrices  osteo-cutanees  tres  retractiles:  5 

Brides:  Labiales:  1 

Vestibulaires:  3. 

Gernez  distingue  d'une  fa  con  a  peu  pres  semblable  les  brides, 
s  destructions  jugales,  les  scleroses  musculaires  cliniquement 
ppreciables.  Le  danger  vient  surtout  des  vastes  cicatrices  intra- 
uccales  dont  les  brides  cicatricielles  peuvent  meme  s'ossifier  par 
ecollement  periostique. 

2°.     Lesions  osteo- articulaires. 

Tous  les  auteurs  insistent  sur  leur  rarete;  ce  n'est  pas  en  effet 
q  des  cotes  les  moins  curieux  de  la  question  que  de  constater  que 


a 
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cette  ankylose,  contre  laquelle  de  multiples  procedes  operatoin 
ont  ete  indiques,  est  plus  qu'exceptionnelle.   L'un  de  nous  a  dirig 
pendant  toute  la  duree  de  la  guerre  un  centre  tres  actif  de  prothe\<| 
maxillofaciale;   il  n'a  pu  constater  un  seul  cas  de  constricticj 
osteoarticulaire;  les  deux  observations  que  nous  possedons  pr< 
viennent  de  la  pratique  civile.    Cette  constatation  semble  par; 
doxale  lorsque  Ton  songe  a  la  multiplicite  des  lesions  facial; 
par  projectile  de  guerre.    Rappelons  que  Gernez  qui  a  imagin 
une  intervention  (operation  de  Gernez-Denay)  pour  la  cure  cl 
ces  ankyloses  n'a  pas  eu  l'occasion  d'appliquer  son  procede. 
On  distingue  theoriquement  dans  ces  ankyloses: 
Les   lesions   articuiaires   pures,   exceptionnelles. 
Les  lesions  osseuses  parmi  lesquelles  on  rencontre  surtout: 

a)  Fracture  condylienne  causant  l'ankylose  par  mauvaii 
consolidation  de  la  fracture  et  retraction  fibreuse  de  I 
capsule; 

b)  Fractures  de  la  branche  montante  ne  se  compliquant  d'a» 
kylose  que  dans  la  variete  sous  condylienne  d'ailleurs  exce  I 
tionnelle. 

Aucune  autre  fracture  du  maxillaire  (angulaire  ou  du  corrj 
ne  determine  d'ankylose.  II  nous  faut  enfin  remarquer  que  jamal 
l'immobilisation  prolongee  si  souvent  necessitee  par  le  trait* 
ment  des  fractures  mandibulaires  n'a  provoque  de  constrictiu 
durable. 

Si  rapide  que  soit  cette  etude  des  formes  classiques  de  l'occlj 
sion  des  machoires,  nous  ne  saurions  neanmoins  passer  sous  sileni 
la  question  de  la  cachexie  buccale  qui,  pour  les  auteurs  d'avaj 
guerre,  assombrissait  beaucoup  le  pronostic.  Or  durant  la  guerji 
nous  avons  eu  l'occasion,  au  centre  de  chirurgie  maxillo-facial 
de  la  XV:e  Region,  d'observer  un  tres  grand  nombre  de  blessj 
de  la  face  en  etat  d'occlusion  buccale,  generalement  therapeutiqvf 
jamais  cette  complication  ne  s'est  produite.  Tous  les  chefs  j 
centre  de  prothese  maxillo-faciale  ont  fait  la  meme  constatatio. 
Nous  avons  eu,  il  y  a  quelques  mois.  roccasion  d'observer  ul 
jeune  femme  qui  avait  une  ankylose  complete  avec  impossibiliJ 
absolue  d'ecartement  des  maxillaires.  La  malade  ne  present^ 
que  quelques  troubles  digestifs  dus  a  Tinsuffisante  masticati'l 
de  la  viande  dont  elle  s'obstinait  a  se  nourrir  contre  l'avis  de  si 
medecin.  Son  alimentation  etait  d'ailleurs  parfaitement  possitf 
et  son  etat  general  excellent. 
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II.  Constrictions  dues  a  des  lesiocs  minimes  ou  meme  pas- 
sees  inapercues  et  ne  pouvant  apporter  une  gene  materielle 
au  jeu  de  Particulation  (forme  myotonique). 

Nous  avons  deja  fait  remarquer  qu'il  s'agit  la  de  la  forme  qui 
englobe  le  plus  grand  nombre  de  cas:  80  %  a  notre  avis  parmi  les 
blesses  de  la  guerre.  Tous  les  types  que  nous  allons  etudier  n'en- 
trent  pas  absolument  dans  la  forme  myotonique  que  nous  avons 
etablie  avec  Real.  Quelques  cas  designes  par  Frey  sous  le  nom 
de  contractures  inflammatoires  sont  dus  a  des  lesions  nettement 
visibles  et  recentes  pour  lesquelles  l'auteur  fait  intervenir  un  me- 
canisme  d'ordre  reflexe  et  qui  se  rapprochent  du  reste  da  vantage 
du  trismus.  Nous  croyons  neanmoins  devoir  leur  appliquer  le 
terme  general  de  contractures  myotoniques,  car  il  parait  bien 
difficile  de  les  en  distinguer.  Cette  forme  myotonique  a  ete  une 
revelation  de  la  guerre;  elle  etait  completement  inconnue  aupara- 
Ivant. 

Contractures  inflammatoires. 

Les  lesions  constatees  sont  multiples:    Esquilles  en  voie  d'eli- 

mination  au  contact  direct  avec  les  muscles  elevateurs;  foyers 

d'osteite;  consolidation  insuffisante;  cals  douloureux;  felures  pro- 

fondes;    projectiles   fixes    dans   le    maxillaire   inferieur,    l'arcade 

1  zygoma tique,  les  muscles  ou  les  parties  molles;  cicatrices  dou- 

'loureuses  enflammees  ou  non. 

Les  signes  cliniques  sont  ceux  de  l'occlusion  des  machoires  avec 
1  les  signes  particuliers  reveles  par  l'examen  exterieur,  l'examen  au 
stylet  ou  la  radiographic 

'  La  pathogenie  de  ces  contractures  est  identique  a  celle  de  la 
n  ^ategorie  suivante;  celle-ci  s'en  distingue  par  la  faible  importance 
t  parfois  par  l'inexistence  clinique  de  la  lesion  initiale. 


Contractures  non  inflammatoires. 


C'est  surtout  a  cette  forme  que  nous  avcns  donne  le  nom  de 
^'orme  myotonique  par  analogie  avec  les  contractures  hvpennyo- 
1;oniques  observees  frequemment  surtout  a  la  main  et  auxquelles 
^icard  a  donne  ce  nom. 

Les  caracteres  cliniques  fondamentaux  sont: 
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a)  Lesion  d'origine  peu  importante  ou  meme  a  peu  pres  nulh 

b)  La  fermeture  de  la  bouche  est  instantanee,  survient  immedia 
tement  apres  la  blessure  et  ne  disparait  plus. 

c)  Possibilite  de  faire  cesser  rapidement  la  contracture  par  u 
traitement  approprie. 

A  cote  de  ces  caracteres  que  nous  considerons  comme  fonda 
mentaux,  nous  rangeons  les  caracteres  accessoires  suivants: 

a)  Etat  general  excellent,  signe  d'une  nutrition  parfaite. 

b)  Lorsqu'on  demande  aux  malades  d'ouvrir  la  bouche,  le 
levres  s'ecartent,  la  face  se  contracture,  ils  «font  la  grimace 
mais  ne  mettent  pas  en  jeu  les  muscles  abaisseurs  des  machoi 
res. 

c)  Une  fois  l'ouverture  de  la  bouche  obtenue  par  des  manoeu 
vres  appropriees,  les  sujets  ne  la  referment  parfois  qu'ave 
difficulte  et  surtout  lentement. 

d)  Enfin  l'effort  musculaire  provoquant  la  constriction  es 
inconstant.  Les  dents  ni  les  objets  intercales  entre  elles  n 
portent  les  traces  d'une  forte  pression  prolongee. 


Pathogenie. 

Tous  les  auteurs  reconnaissent  deux  faits: 

a)  Le  rapport  entre  une  lesion  (si  minime  soit-eile)  et  la  cod 
tracture. 

b)  La    persistance    de    la    contracture    alors   que  la   lesion 
disparu. 

Certains  auteurs  observant  ces  faits  si  frequents  pendant  1 
guerre  ont  fait  jouer  un  grand  role  au  facteur  psychique  et  a  1 
simulation.  Tout  en  reconnaissant  que  Ton  trouve  chez  ceux  qu 
Claude  appelle  les  «defaillants  de  la  volonte»  un  terrain  parti 
culierement  propice,  nous  croyons  toutefois  que  ce  n'est  la,  d 
moins  dans  la  grande  majorite  des  cas,  qu'une  condition  predispc 
sante  et  non  determinante.  Pour  nous,  il  s'agit  de  troubles  pure 
ment  fonctionnels  portant  sur  les  muscles  masticateurs  et  qui  s 
rattachent  aux  hypermyotonies  de  Sicard  et  aux  «troubles  nei 
veux  d'ordre  reflexe»  de  Babinski.  On  sait  que  cet  auteur 
distingue"  res  troubles  du  Pithiatisme;  pour  lui  on  y  retrouve  tou 
jours  l'element  organique  jouant  le  role  d'epine  irritative. 


%k  CONSTRICTION   DES   MCH0IRBA8.     PATHOG&NIB  BT  TRAITEMENT.      521 

Remarquons  qu'il  existe  une  difference  entre  la  forme  myoto- 
nique de  la  constriction  des  machoires  et  les  etats  myotoniques 
vrais  de  la  main  et  du  pied.  On  ne  retrouve  jamais  en  effet  dans 
I'occlusion  des  machoires  de  troubles  anatomiques  aboutissant 
a  l'abolition  de  la  fonction. 

II  nous  semble  done  justifie  de  conclure,  comme  le  faisait  Tun 
de  nous  au  congres  dentaire  interallied 

«Nous  persistons  a  considerer  que  la  forme  de  constriction  que 
nous  avons  decrite  est  la  plus  frequente;  elle  resulte  d'une  con- 
tracture des  muscles  masticateurs,  contracture  qui  est  tres 
probablement  intermittente.  Elle  rappelle  assez  bien,  a  beaucoup 
de  points  de  vue,  les  etats  myotoniques  pour  que  Ton  puisse 
jeur  garder,  en  attendant  mieux,  l'appellation  de  'forme  myo- 
tonique'.* 

Traitement. 

Avant  d'aborder  cette  partie  de  notre  sujet,  il  nous  parait  utile 
de  rappeler  la  necessite,  dans  nombre  de  cas,  d'un  examen  radio- 
graphique  visant  tour  a  tour  les  deux  articulations  temporo- 
maxillaires  et  les  portions  osseuses  avoisinantes.  Mais  il  faut 
se  souvenir  qu'il  s'agit  la  de  radiographics  a  technique  difficile 
et  pour  lesquelles  un  tour  de  main  special  est  necessaire. 

Au  point  de  vue  therapeutique  comme  au  point  de  vue  etiologi- 
que  et  clinique,  il  nous  faut  considerer  deux  categories  de  faits: 

I.  Le  traitement  de  la  forme  myotonique  qui  est  avant  tout 
,mecanotherapique. 

II.  Le  traitement  de  la  forme  cicatricielle  (par  lesion  des  parties 
molles). 

III.  Le  traitement  de  la  forme  classique  osseuse  ou  osteoarti- 
culaire  qui  est  avant  tout  chirurgical. 

Traitement  de  la  forme   myotonique. 

Voici  comment  nous  avons  applique  pendant  la  guerre,  avec 
[Real,  le  traitement  de  la  forme  myotonique: 

Nous  recommandons  de  se  servir  d'un  ouvre-bouche  tel  que 
celui  de  O'Dwyer  que  Ton  manoeuvre  a  la  main  et  que  Ton  peut 
touvrir  graduellement. 

Le  point  le  plus  difficile  est  generalement  1'introduction  de 
['instrument  entre  les  arcades  dentaires;  il  faut  que  les  palettes 


522  LEON   IMBERT   ET   J.    COTTALORDA. 

qui  le  terminent  ne  possedent  pas  de  rebord  saillant,  mais  que,  au 
contraire,  elles  soient  amincies,  pour  que  leur  introduction  soit 
plus  facile. 

L'appareil  etant  introduit  ferme,  le  chirurgien  en  manoeuvre 
les  branches  d'une  fa  con  a  la  fois  ferme  et  douce;  il  y  faut  mettre 
une  certaine  patience;  parfois  quelques  minutes  sont  necessaires; 
la  force  de  pression  que  Ton  exerce  doit  toujours  etre  moderee, 
mais  elle  doit  etre  continue.  Au  bout  d'un  instant  on  sent  le 
maxillaire  inferieur  se  mobiliser;  il  s'abaisse  avec  lenteur,  d'un 
demi  centimetre  a  un  centimetre:  a  ce  moment  on  mod  ere  la 
pression  tout  en  la  maintenant,  et  bientot  on  voit  la  bouche  s'ou- 
vrir  sans  resistance,  comme  si  un  obstacle  avait  ete  franchi  ou  de- 
truit  brusquement.  Cependant  aucune  rupture  ne  s'est  produite 
et  la  pression  n'est  a  aucun  moment  assez  forte  pour  declarer  les 
tissus  mous.  Nous  comparerions  volontiers  l'effet  produit  par  cette 
manoeuvre  a  un  fait  bien  connu  des  chirurgiens  urologistes:  cer- 
tains malades  sont  difficiles  a  sonder,  non  que  leur  canal  soit 
retreci  ou  deforme,  mais  par  suite  d'une  contracture  du  sphincter 
membraneux;  ce  spasme  resiste  a  l'introduction  de  ces  sondes 
demi  rigides  qu'on  appelle  sondes  en  gomme,  avec  lesquelles 
cependant  on  peut  exercer  d'assez  fortes  pressions;  inutile  de  dire 
que  les  petites  sondes  ne  passent  pas  mieux  que  les  grosses.  Mais 
si  au  lieu  d'une  sonde  en  gomme,  on  introduit  un  instrument 
metallique  tel  qu'un  Benique,  il  arrive  que  Ton  passe  tres  facilement 
sans  efforts,  avec  une  pression  certainement  moindre  que  celle  que 
Ton  avait  exercee  avec  une  sonde  en  gomme.  II  semble  que  le 
muscle  ait  conscience  que  l'instrument  qui  l'aborde  est  capable 
de  surmonter  sa  resistance  et  qu'il  s'incline  sans  discussion.  La 
contracture  des  muscles  masticateurs  nous  a  souvent  paru  ceder 
de  la  meme  fa  con,  sous  un  effort  minime,  mais  persistant,  exerce 
par  un  dilatateur  en  metal.  Nous  avons  gueri  ainsi  entre  autres  deux 
hommes,  reformes  depuis  de  longs  mois,  et  qui  n'etaient  certes 
pas  des  simulateurs,  puisqu'ils  ne  venaient  a  l'hopital  que  dans 
l'espoir   de   guerir. 

Traitement  de  la  forme  cicatricielle. 

Tous  les  chefs  de  centres  de  chirurgie  maxillo-faciale  ont  pra- 
tique au  debut  avec  une  certaine  frequence  l'operation  de  Le 
Dentu:  desinsertion  sanglante  du  masseter  et  du  pterygo'idien  in- 
terne; nous  croyons  bien  que  tous  l'ont  abandonnee  progressivement 
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a  mesure  que  s'accroissait  leur  pratique  de  la  constriction  cles  ma- 
choires. Nous  ne  disons  pas  qu'elle  ne  soit  jamais  indiquee;  mais 
nous  en  croyons  les  indications  tres  exceptionnelles;  nous  ne  l'avons 
pas  pratiquee  une  seule  fois  pendant  les  deux  dernieres  annees  du 
fonctionnement  du  centre  de   Marseille. 

Par  contre,  l'ecartement  progressif  des  machoires  par  divers 
appareils  a  rendu  d'incontestables  services.  Nous  citerons  no- 
tamment  l'appareil  que  Real  a  presente  en  1915  a  la  Societe  de 
Chirurgie,  ceux  de  Lebedinski,  de  Robin,  etc.;  la  simple  pince 
de  blanchisseuse,  le  bouchon  de  liege,  la  toupie  a  vis  ont  ete 
utilises  avec  des  succes  inconstants  dans  tous  les  centres  crees- 
pendant  la  guerre  ...  II  s'agit  la  du  reste  d'un  traitement  pro- 
longed journalier  et  pour  lequel  l'energie  et  la  bonne  volonte  du 
malade  constituent  un  facteur  indispensable. 

Traitement  de  la  forme   osseuse  et  osteo  articulaire. 
(Ankylose  des  machoires.) 

Ici  le  traitement  chirurgical  est  l'unique  therapeutique  possible 
lorsque  ces  lesions  aboutissent  a  l'ankylose  temporo-maxillaire. 
Trois  types  d'intervention  sont  proposes: 

1)  Sections  osseuses. 

2)  Resection  du  condyle  du  maxillaire  inferieur. 

3)  Section  de  la  branche  montante  ou  du  col  du  condyle  suivie 
d'interposition    musculaire. 

Dans  tous  ces  procedes  la  difficulte  resulte  de  la  zone  dange- 
reuse  que  creent  d'une  part  et  surtout  le  facial,  d'autre  part  et 
saccessoirement  l'artere  maxillaire  interne  et  le  plexus  veineux 
qui  l'accompagnent. 

C'est  le  facial  qui  a  retenu  l'attention  des  auteurs  et  une  infi- 
nite de  lignes  d'incision  (Figure  1)  ont  ete  imaginees.  De  ces  lignes 
les  unes  sont  horizontales  (Ranke  A.L.);  d'autres  verticales; 
d'autres  et  les  plus  nombreuses  mixtes.  (Ollier  C.  B.  D.  — 
ABBE  B.  E.  F.  —  Farabeuf  A.  H.  N.  —  Delbet  B.  E.  H.  L.) 

Aucun  de  ces  traces  ne  nous  donne  pleine  satisfaction,  car. 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Ombredanne,  les  lignes  horizontales 
ionnent  peu  de  jour  et  les  lignes  verticales  blessent  presque  for- 
3ement  le  facial. 

On  pourrait  objecter  qu'il  est  inutile  de  faire  porter  la  section 
osseuse  au  niveau  de  cette  region  dangereuse  et  que  les  sections 
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de  Leorat-Esmach-Rizzoli  (Figure  2)  sont  capables,  da  moins 
theoriquement,  de  retablir  la  fonction.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  plus  la  section  osseuse  portera  pres  du  centre  physiologique 
des  mouvements  et  plus  elle  aura  chance  d'aboutir  a  leur  reta- 
blissement  parfait. 

Partant  de  ce  principe,  l'un  de  nous  a  imagine  un  procede  ope- 
ratoire  que  nous  avons  expose  dans  une  communication  a  la 
Societe  de  Chirurgie  de  Marseille  et  dans  un  article  recent  du 
»Lyon  Chirurgical.»    Avant  de  donner  les  details  de  ce  procede, 


Fig.  1.     Schema   des  lignes  d'incision  proposees  pour 
aborder  le  condyle  et  son  col.    (D'apres  Ombredanne.) 


A  L: 

Ranke. 

CBD: 

Oilier. 

B  E  F: 

Abbe. 

A  H  N: 

Farabenf. 

P  E  H  L: 

Delbet. 

nous  ne  croyons  pas  inutile  de  preciser  les  points  anatomiques  et 
cliniques  qui  ont  dirige  cette  technique. 


1°.     Points  cliniques. 

Dans  les  cas  observes  par  nous,  nous  avons  note  des  deformations 
de  la  face  et  surtout  l'impossibilite  absolue  de  reduire  la  constric- 
tion par  des  manoeuvres  mecanotherapiques  de  douceur  et  de 
force    (sous    anesthesie    generale). 

Nous  tenons  surtout  a  faire  remarquer  la  difficulty  que  Ton 
eprouve  a  poser  le  diagnostic  clinique  du  cote  lese.  Seule,  la  radio- 
graphic, prise  avec  les  precautions  indiquees,  peut  donner  une 
reponse  sure.  Elle  montre  la  disparition  de  l'interligne  articulaire 
et  l'integralite,  meme  en  cas  de  lesion  tresancienne,de  l'interligne 
sain. 
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Points  anatomiqoes. 


Nous  avons  voulu  preciser,  par  des  dissections  pratiquees  sur 
plusieurs  sujets,  les  rapports  exacts  du  facial  avec  le  condyle  et 
les  reperes  superficiels,  et  le  moyen  d'eviter  facilement  et  sure- 
ment  ce  facheux  voisin  au  cours  de  l'intervention. 

Le  facial  embrasse  le  col  du  condyle  dont  il  epouse  les  contours 
a  deux  centimetres  de  l'interligne  articulaire  temporo-maxillaire. 
(Figure  3.) 


leofdt 


R.a.^o 


Fig.  2.     Siege  des  differentes  sections  ossenses  proposees 
(d'apres  Ombredanne). 


Comme  le  disent  Farabeuf  et  Zipfel,  on  le  trouve  a  17  ou  20 
millimetres  au  dessous  du  zvgoma. 

Ce  point  de  croisement  du  facial  et  du  col  du  condyle  correspond 
exterieurement  a  un  point  situe  a  deux  centimetres  au-dessous 
de  la  pointe  du  tragus  qui  peut  done  nous  fournir  un  excellent 
rep  ere  exterieur. 

Aussitot  apres  etre  arrive  au  niveau  du  bord  anterieur  du 
condyle,  et  quelquefois  meme  avant,  le  nerf  se  divise  en  un  bouquet 
de  branches  empietant  plus  ou  moins  sur  la  zone  correspondant 
a  la  face  externe  de  l'articulation  temporo-maxillaire.  Nous  avons 
toujours  trouve  au  cours  de  nos  dissections,  la  branche  temporale 
croisant  la  partie  moyenne  de  la  region  en  se  dirigeant  en  arriere 
et  en  haut.  Quant  a  la  branche  cervico-faciale,  elle  nous  a  pant  se 
detacher  du  tronc  principal  avant  que  celui-ci  n'aborde  le  condyle 
et  suivre  a  quelques  millimetre  en  arriere,  au    sein    d'un  tissu 
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celluleux  assez  dense,  le  bord  posterieur  de  la  branche  montante. 
Cette  disposition  est  d'ailleurs  figuree  par  Poirier  et  Rouviere. 


Fig.  3.     Rapport  du  facial  et  de  ses  branches,  avec  le  col  du  condyle. 

Done  le  facial  et  ses  branches  terminales  se  trouvent  indeniable- 
ment  an  centre  de  la  zone  chirurgicale  d'abord  du  condyle  et  de 
son  col.   Mais  il  nous  a  paru  qu'on  pouvait  facilement  Ten  eloigner 


Fig.  4.     Possibility  de  lvcliner  vers  le  hunt  lc  tronc  du  facial  et  de 

]il)t>rer  ainsi  le  condvle  et  son  col. 


en  le  reclinant  en  haut  car  sa  mobilite*  verticale  est  assez  grande. 
Ainsi  le  plan  osscux  se  trouve  parfaitemeni  mis  a  deoouvert  et  le 
nerf  est  a  l'abri  de  toute  attaque  intempestive  des  instruments. 
(Figure  4.) 
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3°.     Technique  operatoire. 

Malade  couche  sur  le  dos;  face  tournee  au  maximum  du  cote 
oppose.  Au  besoin  un  coussin  de  sable  est  glisse  sous  les  epaules. 
Anesthesie  generale  au  chloroforme. 


Fig.  5.     Ligne  d'incision. 


Premier  temps.  (Figure  5.)  Incision. 

Incision  au  niveau  de  la  partie  la  plus  posterieure  de  la  face 
externe  de  la  branche  montante  et  parallele  a  sa  direction.  Le 
trace  commence  a  deux  centimetres  au  dessous  de  la  partie 
moyenne  du  tragus  et  se  termine  au  niveau  du  bord  inferieur 
<ie  la  branche  horizontale.  II  peut  au  besoin  etre  prolonge  plus 
bas,  jamais  plus  haut.  Le  bistouri  doit  etre  engage  a  fond  jusqu'a 
la  branche  montante. 

Deux  ecarteurs  lateraux  sont  mis  en  place  et  tires  energique- 
ment  dans  une  direction  perpendiculaire  a  Tincision. 
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Deuxieme    temps.    (Figure  6.)    Reclinaison  du  facial.    Decouverte 

du  condyle  et  de  son  col. 

Une  rugine  est  introduite  an  contact  intime  de  l'os  dans  Tangle 
inferieur  de  la  plaie.  Elle  agit  de  bas  en  haut  raclant  l'os.  Intro- 
duite  sous  Tangle  superieur  de  Tincision,  elle  decouvre  progres- 
sivement,  aidee  par  un  puissant  ecartement  lateral,  le  col  du  con- 
dyle, puis  le  condyle  lui-meme.    (Figure  7.) 

Le  facial  n'a  pas  ete  vu.  II  a  ete  automatiquement  recline  en 
haut  avec  le  perioste  et  les  parties  molles.  On  peut  maintenant 
agir  librement  sur  le  plan  osseux  et  avec  une  liberte  d'action 
parfaite. 


Fig.  6.     Le    bistouri  est  alle  jusqu'a  l'os  que  la  rngine  agissant  de  bas  en  haut 

libere  de  son  perioste. 

Troisieme  temps.   Traitement  de  Vankylose. 

Du  cote  malade,  le  condyle  completement  emmure  dans  son 
articulation  ne  saurait  etre  enuclee. 

Nous  pratiquerons  done  une  resection  du  col  du  condyle  de  un 
demi  centimetre  de  hauteur  au  moins  pour  eviter  la  recidive.  Au 
besoin,  on  aura  recours  a  une  interposition  musculaire.  On  cons- 
tate alors  que  les  dents  arrivent  plus  vite  au  contact  du  cote  lese" 
que  du  cote  sain  (signe  d'Imbert  et  Real)  et  que  le  maxillaire 
inferieur  se  rejette  en  arriere. 

Traitement  ulterieur. 

On  commence  immediatement  la  mecanoth^rapie  qui  doit 
aboutir  puisque  Tarticulation  opposee  n'est  pas  atteinte.    Si  ce 
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traitement  etait  insuffisant,  on  aurait  recours  (comme  dans  notro 

cas)  a  la  resection  du  condyle  du  cote  sain;  celle-ci  se  fera  suivant 

la  meme  technique. 

Telle  est,  a  notre  avis,  la  facon  de  concevoir  actuellement  la 

semeiologie  et  le  traitement  de  la  constriction  des  machoires. 

Nous  avons  vu  que  la  guerre,  en  creant  pour  ainsi  dire  de  Urates 

pieces  la  forme  myotonique,  a  dirige  la  therapeutique  dans  un 
!  sens  oppose.  Presque  exclusivement  chirurgicale  d'apres  les  clas- 
i  siques,  elle  est  devenue  presque  exclusivement  mecanotherapique. 
j  Mais  les  formes  relevant  de  la  chirurgie  existent  toujours  et  c'est 
!  pour  lutter    contre  ces   cas  particulierement  rebelles   que   nous 

avons  cru  devoir  exposer  la  technique  operatoire  nouvelle  que 
■  nous  avons  congue. 


Vis-  7.  Attaquant  Tangle  superieur  de  Tincision  la  rngine  rejette  en  haut  toutes 
les  parties  molles  et  par  un  mouvcment  de  bascule  penetre  dans  l'interligne 

temporo-maxillaire. 


' 


Aus  der  Breslauer  Chirurgischen  Klinik 
(Direktor:   Geheimrat  Kiittner). 


Uber  Peritonitis  acuta  serosa,   Zugleieh  ein  Bei- 
trag  zur  Kenntnis  der  Pseudoappendizitis. 


Yon 
EDUARD  MELCHIOR. 


Unter  den  verschiedenartigsten  Umstanden  wird  das  Auftreter 
akuter  seroser  peritonealer  Ergiisse  —  deren  entziindliche  Conipo- 
nente  freilich  in  weiten  Grenzen  schwanken  kann  —  beobachtet 
Wir  haben  hierbei  zunachst  grundsatzlich  zu  unterscheidei 
zwischen  solchen  Formen,  in  denen  ein  solcher  seroser  Ergus: 
mangels  anderweitig  nachweisbarer  Ursache  eine  Erkrankung  su 
generis  darzustellen  scheint  und  anderen  Formen,  in  denen  di< 
peritonealen  Erscheinnngen  die  Folge  einer  sonstigen  Primarer 
krankung  bilden. 

Es  ergeben  sick  kieraus  die  Begriffe  der  selcunddren  bezw 
symptomatischen  und  der  idiopathischen  Peritonitis  acuta  serosa 
von  denen  die  erstere  langst  der  chirurgischen  Anschauung  ge 
liiufig  ist,  wahrend  die  primare  Form  —  mit  aller  Reserve  — 
hier  uberhaupt  erst  ihr  klinisches  Biirgerrecht  erwerben  soil.  Wi 
beginnen  mit  der  Besprechung  der  ersteren,  grosstenteils  bereit 
bekannten  Gruppe. 

I. 

Sccundiire  Formen. 

Wenn  wir  bei  dieser  Kategorie  von  dem  in  verschiedener  HiDl 
sicht  eine  Sonderstellung  einnehmenden  Ascites  bei  Lebercirrhos) 
oder  sonstiger  Pfortaderverlegung,  den  peritonealen  Fliissigkeil 


OBER    PERITONITIS    ACUTA    SEROSA.  531 

iinsammlungen  bei  bestimmten  Formen  cardialer  and  renaler 
Insuffizienz,  sowie  schliesslich  der  tuberkulosen  und  carcinoma- 
tosen  —  bezw.  im  Gefolge  Bonfltiger  maligner  Tumoren  entsteh- 
enden  —  Bauchwassersucht  absehen,  so  lassen  sich  etwa  vier 
Hawptgruj)/pen  der  sekundiiren  akuten  serosen  Peritonitis  auf- 
stellen. 

1)     Die  Peritonitis  akuta  serosa  im  Gefolge  bakterieller  Ent- 
ziindung  subseroser  Organe. 

Der  chirurgischen  Erfahrung  ist  eine  derartige  Beteiligung  des 
Bauchfells  von  selir  zahlreichen  Erkrankungen  der  Bauchorgane 
und  ihrer  Nachbarschaft  her  bekannt.  Man  begegnet  solchen 
serosen  Ergiissen  einerseits  recht  hiiufig  im  Friihstadium  um- 
schriebener  akuter  Entziindungen  des  Gallensys terns,  des  Pank- 
reas,  der  Appendix,  der  inneren  weiblichen  Genitalien,  der 
Mesenterialdriisen  usw.,  andererseits  auch  nicht  selten  in  der 
Umgebung  abgekapselter  Abszesse.  Auch  Prozesse,  die  im  retro- 
yeritonealen  Raume  sich  abspielen,  konnen  zu  einer  derartigen 
Reaktion  des  Bauchfelles  Anlass  geben  (Sprengel1),  nicht  minder 
entziindliche  Vorgange  des  basalen  Brustraumes,  welche  das 
■Zwerchfell  als  veimittelndes  Zwischenglied  in  Mitleidenschaft 
ziehen.    (E.  Burckhardt.2) 

Im  einzelnen  ist  diese  Form  der  serosen  Peritonitis  nur  bei  der 
Affendizitis  Gegenstand  naherer  Untersuchungen  gewesen  und 
zwar  beziehen  sich  die  vorliegenden  Angaben  ausschliesslich  auf 
das  allgemein  bekannte  peritoneale  Friihexsudat.  Die  Peritoneal- 
iliissigkeit  zeigt  sich  mitunter  in  solchen  Fallen  so  erheblich  ver- 
,mehrt,  dass  sie  bei  der  Eroffnung  des  Bauchfelles  geradezu  ab- 
stromt.  Das  Exsudat  ist  dabei  vollig  klar,  wiissrig  oder  leicht  gelb- 
dich,  ohne  Fibrinflocken  und  ohne  Injektion  der  Serosa.  Der 
ieigentliche  Entziindungsherd  beschriinkt  sich  also  in  solchen 
beginnenden  Fallen  stets  auf  den  Wurmfortsatz  selbst,  hochstens 
dass  etwa  in  seiner  unmittelbaren  Umgebung  bereits  Fibrinbe- 
schlage  oder  gar  eine  gewisse  Triibung  des  Exsudates  vorhanden 
ist.  Im  allgemeinen  ist  dieser  Befund  so  typisch,  dass  man  bei  der 
Operation  diagnostisch  zweifelhafter  im  akuten  Anfall  operierter 
Falle  hierin  geradezu  eine  Bestiitigung  fur  das  tatsaehliche  Vor- 
,handensein  einer  Appendizitis  erblickt.    Dass  diese  Regel  freilich 

1  Langenbecks  Archiv  100.     1912,  S.  382. 

2  Brans'  Beitrage  30.     1901,  S.  731. 

40— 21155$.    Acta  ckir.  Scandinav.    Vol.  LIY.\ 
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keine  absolute  Giiltigkeit  besitzt,  wird  sich  aus  Teil  II  dieser 
Mitteilung  ergeben. 

Es  scheint,  dass  L.  Moszkowicz1  zuerst  vom  klinischen  Stand- 
punkte  aus  dieses  appendikulare  serose  Friihexsudat  naher  ge- 
wiirdigt  hat;  er  erblickt  darin  einen  Hinweis,  »dass  eine  grosse 
Menge  von  Bakteriengiften  in  die  Bauchhohle  diffundiert  ist» 
und  mochte  den  Erguss  daher  als  ein  Zeichen  »pessirai  ominis» 
auffassen.  Eine  ahnliche  Ansicht  findet  sich  hieruber  bei  Haeg- 
ler.2  Auch  Sprengel3,  der  ein  derartiges  Exsudat  in  etwa  10  % 
der  Friihfalle  verzeichnet,4  betont,  dass  sich  regelmassig  ausge- 
sprochene  Veranderungen  des  Wurmfortsatzes  fanden.  »Denient- 
sprechend  war  auch  das  klinische  Bild  ....  durchweg  ein  schweres.» 
Riedel5  hob  insbesondere  hervor,  dass  das  Erbrechen  bei  solcher 
serosen  Peritonitis  »excessiv»  sein  kann.  Doch  wird  die  von 
Moszkowicz  und  Haegler  angenommene  prognostisch  ungunstige 
Bedeutung  des  serosen  Friihexsudates  sonst  anscheinend  von  kei 
nem  Autor  geteilt;  wir  kommen  hierauf  noch  zuriick. 

Bei  der  bakteriologischen  Priifung  erwiesen  sich  die  serosen 
Exsudate  Sprengels  stets  als  steril.  Ich  glaube,  dass  ein  solchei 
Befund  etwas  Regelmassiges  darstellt  und  dass  vereinzelte  ent 
gegengesetzt  lautende  Angaben  (vergl.  die  Zusammenstellung 
von  S.  Weil')  nur  so  zu  verstehen  sind,  dass  auch  schon  nicht 
mehr  vollig  klare  serose  Exsudate  zur  Untersuchung  benutzt 
wurden.  Es  verhalt  sich  ja  doch  die  serose  Flussigkeit  in  diesei 
Hinsicht  nicht  anders  wie  etwa  eine  Nahrbouillon;  solange  sie 
klar  bleibt,  ist  in  der  Regel  auf  Abwesenheit  der  Bakterien  — 
zumal  der  hier  in  Betracht  kommenden  —  zu  schliessen. 

Das  Zustandekommen  dieser  Form  der  peritonealen  Fruhexsu 
date  —  ebenso  wie  der  serosen  Ergiisse  um  abgekapselte  Eiter 
herde  —  wird  daher  im  allgemeinen  wohl  mit  Recht  auf  Toxin 
diffusion  bezogen.  Ihre  Existenz  stellt  somit  ein  Analogon  etwa 
des  kollateralen  Oedems  bei  Weichteilphlegmonen,  einer  »s\nnpa 
thischen»  Pleuritis  bei  subphrenischem  Abszess,  eines  »symptoma 
thischen»  (Payr7)  serosen  sterilen   Gelenkergusses   in   der   Nah« 

1  Miiuch  med.  W.  1904,  N:o  4. 

-  Ceutralblatt  f.  Chirnrgie  1904,  S.  282. 

:i  Appendicitis  (D.  Chir.)  1906,  S.  216  f. 

4  Nach  persttnlicheii  Erfahrungen  —  die  ich  freilich  anf  Grund  der  klinisrhet 
Krankengeschichteu  uicht  exakt  belegen  kaiin  —  scbeiut  diese  Coiazideaz  etww 
grosser  zu  sein.  Ich  stehe  uuter  dem  Eindruck,  dass  diese  Peritonitis  nicht  sel- 
ten  der  Beobachtung  —  zum  miudesteu  der  Registritrnng  —  entgeht. 

5  lierl.  Klin.  Wochenschr.  1902,  S.  723. 
*  Ergebnisse  des  Chirnrgie  II.     1911,  S.  278. 
7  Mediz.  Klinik  1916,  S.  284. 
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von  entziindlichen  Knochenherden,  sowie  mancher  Formen  der 
Meningitis  serosa  dar.1 

Fiir  diese  Annahme  der  toxischen  Natur  derartiger  seroser 
Peritonealergiisse  spricht  fernerhin  auch  ihr  gelegentliches' Vor- 
kommen  in  solchen  Fallen  von  Appendizitis,  bei  denen  der  lokale 
Entzlindungsprozess  sich  noch  ausschlieslich  auf  die  Schleimhaut 
selbst  beschrankt. 

Als  Beispiel  hierfur  mag  folgende  Beobachtung  gelten: 

Agnes  H.   18j.,  aufgen.   15.  VI.  1911. 

Vorgestern  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite  und  Er- 
brechen  erkrankt.  Ira  Laufe  des  folgenden  Tages  wiederholte  sich 
das  Erbrechen.  Pat.  musste  sich  wegen  der  Schmerzen  zu  Bett 
legen. 

Befund:  T.  37,8.  Puis  96.  Zunge  stark  belegt.  Deutliche  Schmerz- 
haftigkeit  der  Ileocoecalgegend,  bei  tieferem  Eindriicken  stellt  sich 
Muskelspannung  ein. 

Bei  der  Operation  zeigt  sich  in  der  rechten  Darmbeingrube  hlares 
Exsudat.  Der  Wurmfortsatz  sieht  zunachst  unveriindert  aus,  ist  aber 
in  der  Mitte  durch  eine  bandartige  Adhaesion  abgeknickt.  Appen- 
dektomie.     Bauchnaht.   28.   VI.  entlassen. 

Die  im  Pathologischen  Institut  vorgenommene  miJcroskopische  Un- 
tersuchung  der  Appendix  zeigte  laut  dem  von  dem  verstorbenen 
Geheimrat  PONFICK  unterzeichneten  Bericht,  »stark  geschwollene 
Follikel  und  kleinzellige  Infiltration  der  Mukosa.  Die  iibrigen 
Schichten  sind  unveriindert. » 

Wir  begegnen  also  im  vorliegenden  Falle  einem  sympathischen 

»serosen»  Erguss  bei  einer  ausschliesslich  auf  die  Mukosa  beschrank- 

ten  akuten  Entziindung  des  Wurmfortsatzes,  d.  h.  unter  Urn- 

istanden,  die  eine  bakterielle  Durchwanderung  nach  der  Bauch- 

'  hohle  zu   mit  aller  Sicherheit  ausschliessen  lassen.      Ohne  das 


1  Es  ist  vielleicht  nicht  ohne  Interesse  in  diesem  Zusammenhange  die  ktirz- 
jlich  von  nns  gemachte  Beobachtung  einer  symptomatischen  Tendovaginitis 
'■serosa  —  ein  m.  W.  bisher  noch  nicht  beschriebenes  Kraukheitsbild  —  k  irz 
f  anznfiihren : 

Georg    S.    17j.    Polikl.    Jonrn.   3984  1921.     Vor    etwa    6    Monaten  drug  dem 

;'  Pat.    bei    der    Schmiedearbeit    ein   Metallsplitter  in  den  1.  Mittelnnger.     Anfangs 

Jkknte    Erscheinangen,    die    nach    8    Tagen    spontan    abklangen.      Vor    14    Tagen 

ptellte    sich    wieder    von    selbst    eine  schmerzhafte  Schwellung  ein.  —  Befund: 

Der    Finger    ist    in    ganzer    Ansdehnung  gerotet  nnd  geschwollen.     Kein  Fieber, 

Seine    Schmerzen.     Deutlich  flnktnierender  Erguss  in  der  volareu  Sehnenscbeide. 

ilm  Rontgenbild  ein  subcutaner  Splitter  sichtbar.     Dieser  wird,  nachdem  die  ent- 

Isundlichen    Erscheinungeu    in    den    nachsten    Tagen    etwas    zngenommes   haben, 

.^'ixtrahiert.     Er  liegt  subcutan,  in  der  Umgebung  eiue  Spur  Eiter  (Untcrsuchnng 

m    Hygienischen    Institut:    >sterih).    Unabhangig    von    diesem    Herd    ein    aus- 

',r;edehnter    rein    seroser   Erguss    in  der  deutlich  erweiterten  Sehuenscheide.     Das 

limgebende    Fettgewebe    erscheint    etwas    grau    verfiirbt.     Residuen  einer  Verlet- 

I  iung  der  Sehnenscheide    nicht  naehweisbar.     Heilung  mit  vollkoinmentT  Beweg- 

ichkeit. 
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Ergebnis  der  histologischen  Untersuchung  hatte  man  in  diesem 
Falle  iiberliaupt  im  Zweifel  sein  konnen,  ob  wirklich  eine  frische 
Appendizitis  vorlag. 

Auch  der  weitere  klinische  Verlauf  scheint  hier  freilich  nach  der 
gleichen  Richtung  zu  weisen,  denn  schon  wahrend  der  Rekonva- 
leszenz  klagte  Pat.  schon  wieder  iiber  Scbmerzen,  die  diesmal  auf  den 
Magen  bezogen  werden,  obne  class  eine  stationare  Untersuchung  in 
der  Medizinischen  Klinik  einen  objektiven  Anhalt  hierfur  ergab. 
Ebenso  negativ  verlief  ein  Aufenthalt  in  der  Frauenklinik;  an  beiden 
Stellen  fiel  nur  auf,  dass  die  Temperatur  zeitweise  ohne  sichtlichen 
Grund  erhoht  war.  Am  5.  VIII.  1911  wurde  Pat.  wegen  Verdacht  auf 
Narbenabscess  nochmals  nach  der  Chirurgischen  Klinik  zuriickverlegt; 
bei  der  Relaparotomie  zeigte  sich  indessen  nur  eine  umschriebene 
flachenhafte  Verwachsung  des  Coecums  mit  der  vorderen  Bauchwand, 
die  gelost  wurde.     Postoperativer  Verlauf  ungestort.  — 

Eine  allgemein  verbreitete  und  wohl  auch  tatsachlich  als 
zutreffend  anzusehende  Auffassung  dieser  serosen  Peritonitis 
im  Fruhstadium  der  Appendizitis  und  ahnlicher  zunachst  zircum- 
skript  einsetzender  peritonealer  Lokalinfektionen  geht  dahin,  in 
ihr  eine  wirksame  Schutzreaktion  fur  den  bevorstehenden  Kampf 
mit  den  Mikroorganismen  zu  erblicken.  In  weiter  Ausdehnung 
kann  auf  diese  Weise  das  Bauchfell  von  einem  kleinen  in  friihei 
Entwicklung  begriffenen  Herde  gewissermassen  in  Alarmzustand 
versetzt  werden;  der  klinisch  so  haufig  nachweisbaren  Phase  des 
allgemeinen  Bauchschmerzes  im  Beginne  der  akuten  Appendi- 
zitis, der  sich  dann  nach  und  nach  unter  allmahlicher  Intensi- 
tatssteigerung  auf  die  Fossa  iliaca  lokalisiert,  entspricht  wohl 
als  anatomische  Grundlage  diese  initiale  diffuse  serose  Peritonitis. 
Der  Ablauf  der  demarkierenden  fibrinosen  Verklebung,  der  re- 
sorptionshemmenden  Endothelabdichtung,  sowie  der  Leukozyten- 
emigration  in  der  unmittelbaren  Umgebung  des  Herdes  wird  durch 
dieses  serose  Vorstadium  der  Entziindung  zweifellos  wirksam 
gefordert.  Hierauf  ist  es  demnach  auch  zum  Teil  mit  zuriick- 
zufuhren,  dass  die  allmiihlich  fortschreitende  eitrige  Peritonitis 
ceteris  paribus  stets  wesentlich  giinstiger  ist,  als  die  momentaD 
einsetzende  Uberschwemmung  des  unvorbereiteten  Bauchfellee 
mit  virulentem  Material,  wie  sie  etwa  bei  der  plotzlichen  Perfo- 
ration eines  abgekapselten  Abszesses  zu  Stande  kommt.1  FreilicL 
ist  diese  Schutzvorrichtuniz  nur  eine  relative  und  in  viclen  —  d.  h 
vor  allem  den  sich  selbst  uberlassenen  oder   gar   unzweckmiissk 

A;:rli  die  Krfa'iniup.  dass  die  radikale  Behandlang  appendizitischer 
im   Knih stadium  das  BaachfoU  w«niger  gefthrdet  als  zu  ^piiterom  Tcrmin  (verd 
Gelei-   I).  Zeitschr.  f.  Chir.   1*5-2.     1921,8.  889),  diirfte  hi^nuit  zusammenhansou 
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»behandelten»  —  Fallen  wird  dadurch  gewiss  nicht  verhindert, 
dass  mit  dem  Fortschreiten  des  Infektionsherdes  und  dem  Aus- 
schwarmen  der  Bakterien  das  urspriinglich  klare  Exsudat  sich 
triibt,  eitrige  Beschaffenheit  annimmt  und  in  progredienter  Weise 
nach  und  nach  immer  grossere  Teile  des  Bauchraumes  in  Mitlei- 
denschaft  zieht. 

2)     Die  Askariden  Peritonitis. 

In  besonders  reiner  Form  tritt  die  toxische  serose  Peritonitis 
in  jenen  —  allem  Anschein  nach  seltenen  —  Fallen  in  die  Erschei- 
nung,  in  denen  das  »Reizexsudat»  durch  im  Darm  befindliche 
Spulwiirmer  hervorgerufen  wird.  Der  gleichzeitige  Eintritt  eines 
Darmverschlusses  bedeutet  fiir  das  Zustandekommen  dieser  toxi- 
schen  Peritonitis,  deren  Kenntnis  durch  Schloessmann1  wesent- 
liche  Forderung  erfahren  hat,  keine  absolute  Vorbedingung.  Der 
anatomische  bei  der  Operation  zu  erhebende  Befund  ist  in  diesen 
klinisch  unter  dem  Bilde  einer  banalen  Peritonitis  verlaufenden 
Fallen  charakterisiert  durch  ein  bisweilen  massenhaftes  klares 
seroses  Exsudat;  der  die  Parasiten  beherbergende  Darmabschnitt 
zeigt  starkere  Injektion,  die  Mesenterialdriisen  konnen  geschwollen 
sein.  Die  hierbei  in  Betracht  kommenden  toxischen  Produkte 
scheinen  an  die  Leibessubstanz  der  Entozoen  gebunden  zu  sein 
und  bei  ihrem  Absterben  frei  zu  werden. 

3)     Die    Peritonitis   serosa  bei  Darmverschluss  und  verwand- 

ten  Zustanden. 

Auch  bei  den  wegen  Ileus  oder  Torsion  abdomineller  Organe 
vorgenommenen  Fruhlaparotomien  bildet  das  freie  serose  Exsudat 
.  einen  sehr  gewohnlichen  Befund,  wahrend  in  spateren  Stadien 
s  der  haemorrhagische  Anteil  des  Ergusses  iiberwiegen  kann,  bezw. 
j  die  zunehmende  Bakteriendurchwanderung  schliesslich  Verhalt- 
3  nisse  schafft,  die  mit  denen  der  banalen  eitrig-exsudativen  Bauch- 
Y  fellentziindung  vollige  Ubereinstimmung  zeigen.  Von  alien  hier 
\  in  Betracht  kommenden  Zustanden  hat  das  serose  Friihexsudat 
,  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Strangulation  besondere  Beach- 
d  tung  gefunden.  H.  Braun2  wies  wohl  als  erster  auf  dieses  Symp- 
tom hin,  in  dem  er  ein  Analogon  zum  Bruchwasser  bei  der  Her- 

4 

1  Brans'  Beitrage  90.     1914,  S.  531. 

2  Chir.  Kongress  1891  II,  S.  368. 
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nieninkarzeration  erblickte  und  dem  er  gelegentlicb  eine  diagnos- 
tische  Bedeutung  zuerkannte.  In  abnlicbem  Sinne  iiusserte  sich  C.l 
Bayer;1  Payr2  betonte  demgegeniiber  die  Notwendigkeit,  diesej 
Ergiisse  —  wenigstens  im  unkomplizierten  Friibstadium  —  prin- 
zipiell  zu  unterscheiden  von  dunnflussigen  peritonitiscben  Ex-j 
sudaten.  Denn  es  bandle  sicb  bei  jenen  nicbt  um  ein  entziindlicbes! 
Produkt,  sondern  ursprunglicb  um  ein  reines  Stauungstranssudat 
infolge  passiver  Hypersemie.  —  Dass  nun  tatsacblicb  bei  alien 
mit  Strangulation,  d.  b.  einer  akuten  Stoning  des  venosen  Riick- 
f hisses,  verbundenen  intraabdominellen  Zuf alien  eine  Transsuda- 
tion mit  im  Spiele  ist,  durfte  wobl  kaum  zu  bezweifeln  sein;| 
andererseits  lassen  es  aber  verscbiedene  Umstande  als  fraglich 
erscheinen,  ob  bierin  wirklicb  —  aucb  in  unkomplizierten  Friib- 
fallen  —  allein  die  Ursacbe  des  serosen  Ergusses  zu  sucben  ist. 
Zu  solchen  Zweifeln  gibt  zunacbst  wobl  die  Erfabrung  Anlass, 
dass  iibnlicbe  peritoneale  Flussigkeitsansammlungen  nicbt  nur 
dort  anzutreffen  sind,  wo  nennenswerte  Darmabscbnitte  —  wie 
etwa  die  Flexura  Romana  —  eine  Acbsendrebung  erleiden,  son- 
dern aucb  dann  auftreten  konnen,  wenn  es  sicb  nur  um  kleine 
wenig  vaskularisierte  Gewebsbezirke  bandelt,  wie  es  beispiels- 
weise  fur  die  Torsion  der  Appendices  epiploica?  des  Dickdarmes 
gilt.3  Anderseits  kann  selbst  bei  Mesenterialvenentbrombose 
ein  freier  Flussigkeitserguss  ausnabmsweise  feblen.4  Aucb  ist  zu 
beriicksicbtigen,  dass  ein  deutlicber  seroser  Erguss  sogar  bei  sol- 
chen  Formen  des  Darmverscblusses  vorkommt,  bei  denen  eine 
nacbweisbare  venose  Stauung  keine  Rolle  spielt,  also  insbesondere 
beim  Obturationsileus.  Vor  allem  aber  ist  mit  dieser  Erklarung 
wobl  aucb  scbwerlicb  das  seit  Wegners  baufig  bestatigten  Experi- 
menten  bekannte  erbeblicbe  resorptive  Vermogen  des  Baucbfelles 
vereinbar.  Miisste  docb  bei  intaktem  Verhalten  des  uberwiegenden 
Teils  der  Serosailacbe  das  von  einem  kleinen  passiv  byperaemisier- 
ten  Bezirk  gelieferte  Transsudat  obne  weiteres  rascb  wieder  resor- 
biert  werden,  so  dass  es  wabrscheinlicb  iiberbaupt  nicbt  erst  in 
Erscheinung  treten  konnte.  Gerade  dieser  Umstand  legt  also 
die  Vermutung  nabe,  dass  es  sicb  bei  den  in  Frage  stebenden 
Zustiinden  nicbt  ausschliesslich  um  ein  rein  ortlicb  bedingtes 
Transsudat  bandelt,  sondern  zum  Teil  aucb  um  die  Folge  einer 
»Irritatiom    des  gesamten  Peritoneums  —  iibnlicb  wie   in   der 

1  Centralbl.  f.  Chir.  1899,  S.  665  und  1901,  S.  460. 

liimgenbecks  Archiv  67.     1902,  S.  181. 
8  riiterator  bei  Zobppritz  D.  Zeitacbr.  f.  Chir.  98.    1909,  S.  111. 
1    t'crgl.  Rekd,  Annals  of  surgery  vol.  74,  1921,  S.  798. 
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gerosen  Initialphase  der  bakteriellen  Herderkrankungen.  Cber 
Einzelheiten  dieses  Herganges  konnen  freilich  nur  Vermutungen 
geaussert  werden.  In  erster  Linie  ware  in  dieser  Hinsicht  wohi 
daran  zu  denken,  dass  es  durch  die  lokalen  Schiidigungen  der 
Strangulation  stellenweise  zum  Zelluntergang  komrat  und  dass 
die  hierbei  auftretenden  Zerfallsprodukte  auf  die  Serosa  eine 
ahnliche  Reizwirkung  ausiiben  wie  frei  austretendes  Blut  oder 
Zysteninhalt  (vergl.  nachsten  Abschnitt).  Fur  die  Moglichkeit 
eines  derartigen  Herganges  konnte  beispielsweise  auch  ein  von 
Moser1  mitgeteilter  Fall  sprechen,  bei  dem  eine  seros  exsudative 
Peritonitis  anscheinend  durch  einen  blanden  bis  zur  Kapsel  rei- 
chenden  Milzinfarkt  —  bei  Typhus  abdominalis  —  verursacht 
worden  war.  Ob  das  Mitspielen  einer  »nervosen  Irritation))  —  die 
ja  namentlich  bei  der  Strangulation  des  Mesenteriums  wohl  un- 
vermeidbar  ist  —  hierbei  in  Frage  kommen  kann,  bleibt  ungewiss. 
Am  ehesten  ist  eine  Aufklarung  dieser  zum  Teil  noch  problema- 
tischen  Verhaltnisse  von  vergleichenden  physiologisch-chemischen 
Untersuchungen  der  serosen  Peritonealergusse  zu  erwarten,  die 
liber  m.  W.  bisher  noch  vollig  ausstehen. 

Herrn  Dr.  PFEIFFER,  Oberarzt  der  Universitats-Frauenklinik,  ver- 
danke  ich  schliesslich  noch  die  Notiz,  dass  bei  der  Sectio  caesarea 
Igegen  Ende  der  Graviditdt  auffallend  haufig  ein  nennenswerter  seroser 
Peritonealerguss  angetroffen  wird.  Worauf  dieser  beruht,  scheint  eben- 
falls  nicht  bekannt  zu  sein. 

4)     Peritonitis  serosa  traumatica. 

Die  in  dieser  Gruppe  behandelten  Zustande  sind  zum  Teil  nur 
willkurlich  von  der  voranstehend  betrachteten  Kategorie  zu  tren- 
'  nen,  soweit  es  sich  namlich  um  die  Wirkung  endogener  Traumen 
handelt.  Ahnlich  wie  die  einfache  Achsendrehung  gestielter  oder 
beweglicher  Abdominalorgane  vermag  die  Ruptur  von  Ovarial- 
zysten  zu  wirken,  worauf  Schroder2  schon  vor  langerer  Zeit 
hinwies. 

Unter  den  exogenen  Traumen  kommen  in  erster  Linie  Bauch- 
kontusionen  in  Betracht.  Litzmann3  beobachtete  das  Auftreten 
seroser  peritonealer  Exsudate  nach  ausgedehnten  intraabdominel- 
len  Blutergiissen;  Payr  erwahnt  in  dieser  Hinsicht  die  ohne  Per- 
foration der  Schlinge  verlaufenden  durch  stumpfe  Gewalt  hervor- 

1  Mitteilg.  a.  d.  Grenzgebieten  etc.  8.     1901,  S.  179. 

2  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe,  Gynaek.  XII,  1886,  S.  492. 
8  ibid.  S.  498. 
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gerufenen  Darmverletzungen.  Der  Ausdruck  der  »chemischem\ 
Peritonitis,  den  Payr  fiir  diese  Zustande  vorscblagt,  erscbeint 
gewiss  zutreffend  und  entspricht  wohl  im  Prinzip  den  im  voran- 
stehenden  Abschnitt  erorterten  Yerhaltnissen.  Neben  einem 
derartigen  chemischen  Reiz  scheint  freilich  auch  die  mechanische 
Irritation  ahnliche  Folgen  auslosen  zu  konnen.  So  erinnere  ich 
mich  eines  Falles,  bei  dem  ein  verlorener  Tampon  eine  lebhafte 
serose  peritoneale  Peaktion  ausgelost  hatte.  J.  Yeit1  hat  sogar  die 
Meinung  ausgesprochen,  dass  der  initiale  voriibergebende  Bauch- 
scbmerz  nacb  Laparotomies  der  mitunter  ja  aucb  mit  leicbtem 
Pulsanstieg  und  massiger  Tempera  turerhohung  einbergebt,  sympto- 
matiscb  als  Ausdruck  einer  derartigen  serosen  Peritonitis  zu  werten 
ist,  deren  Entstebung  also  auf  die  Folge  einer  kombinierten  »me- 
cbaniscben  und  cbemiscben  Reizung»  des  Peritoneums  zuriick- 
zufiibren  ist.  Dass  eine  derartige  Reaktionsweise  des  Baucbfells 
in  der  Tat  nicbt  selten  sein  mag,  ist  auf  Grund  gelegentlicber 
friibzeitiger   Relaparotomien   wobl   allgemein   bekannt. 


II. 

Peritonitis  serosa  idiopathica? 

1)     Chronische  Formen. 

Bei  den  im  ersten  Teile  dieser  Mitteilung  besprocbenen  Zustan- 
den  bandelt  es  sicb  durcbweg  —  bocbstens  mit  gewisser  Ausnabme 
einzelner  traumatiscber  Formen  —  darum,  dass  die  diffuse  Beteili- 
gung  der  Serosa  durcb  umscbriebene  intensivere  Yeriinderungen 
ortlicber  Art  ausgelost  wird.  Der  Prozess  stellt  also  durcbweg 
einen  sekundaren  Vorgang  dar,  iibnlicb  wie  es  etwa  fur  die  meisten 
Formen  der  Meningitis  serosa  gilt.  Die  Frage,  ob  es  demgegenuber 
nicbt  aucb  eine  gewissermassen  primare  d.  b.  idiopatbiscbe  Form 
der  serosen  Bauchfellentzundung  gibt  —  d.  b.  Zustande,  bei  dencn 
die  ursdchliche  Noxe  ohne  ein  derartiges  anatomisch  grcijbans 
Zwischenglied  unmittelbar  am  Bauclifell  zur  Auswirkung  gclangt 
—  ist  m.  W.  nur  fiir  gewisse  cbroniscbe  Peritonealexsudate  er- 
ortert  worden  und  iiberdies  fast  nur  in  der  alteren  Literatur.  Es 
gebort  bierber  der  beutzutage  fast  vollig  in  Yergessonbeit  geratene 
Begriff  der  Peritonitis  exsudativa  chronica  simplex  —  aucb  gele- 

1  Diskussion  zu  Scueodeb,  1.  c,  S.  499. 
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gentlich  als  Peritonitis  rheumatica  bezeichnet  —  welcher  del 
erweiterten  klinischen  und  anatomischen  Kenntnis  del  Bauch- 
felltuberkulose  eigentlich  liingst  zum  Opfer  gefallen  ist.  Nur 
vereinzelt  taucht  in  der  neueren  Literatur  noch  ein  Hinweis  auf 
solche  unspezifischen  Formen  auf.  So  schreibt  Nothxagel1  in 
seiner  Monographic,  dass  es  zweifellos,  freilich  selten,  Fiille  gibt 
wnit  langsam  und  schleichend  sich  vollziehender  Bildung  fliissigen 
Exsudates  ohne  Tuberkulose  (resp.  Karzinose)»,  um  freilich  schon 
auf  der  nachstfolgenden  Seite  zu  der  wesentlichen  Einschrankung 
zu  gelangen,  »dass  in  der  Tat  eine  einfache  chronische  exsudative 
Peritonitis  immerhin  denkbar  ist,  ibr  tatsachliches  Vorkommen 
jedocb  nocb  bewiesen  werden  muss.» 

Am  langsten  ist  der  Begriff  der  unspezifischen  chronischen  ex- 
sudativen  Peritonitis  fur  das  Kindesalter  festgehalten  worden. 
Zwar  werden  auch  hier  gelegentlich  Beziehungen  zur  Tuberkulose 
angenommen,  indem  nach  Barthez  und  Bjlliet2  ihr  Vorkommen 
sich  auf  phthisische  Kinder  beschrankt,  doch  fehle  in  diesen  Fal- 
len —  zum  Unterschiede  von  der  klassischen  Peritonealtuberkulose 
m-  jegliches  »depot  tuberculeux».  Nachdriicklich  hielt  auch 
[Henoch3  an  dem  Vorkommen  nicht  spezifischer  chronischer  Bauch- 
fellergiisse  bei  Kindern  fest  und  teilte  (1.  c.  S.  568)  einen  autoptisch 
untersuchten  Fall  mit,  der  als  vermutlich  traumatisch  aufgefasst 
,  wird.  Stooss4  bezeichnet  dagegen  neuerdings  wieder  die  Existenz 
solcher  Peritonitisformen  als  »zum  mindesten  zweifelhaft».  »Durch 
Autopsie  ist  noch  kein  Fall  einwandfrei  sichergestellt.» 

Demgegeniiber  ist  freilich  darauf  hinzuweisen,  dass  A.  Behr- 

iMANN5  in  einer  sorgfaltigen  aus  der  Tubinger  Klinik  Lieber- 

meisters  1898  hervorgegangenen  Dissertation  nicht  weniger  als 

[12  teils  autoptisch,  teils  mittels  Laparotomie  kontrollierte  Falle 

J  von   chronischer   Exsudativperitonitis   zusammenstellen   konnte, 

jin  denen  weder  Tuberkulose  noch  irgend  eine  der  bekannten  ande- 

jren  Ursachen  des  Ascites  nachweisbar  waren.   Die  kritische  Nach- 

prufung  dieser  Berichte,  die  vielleicht  etwa  die  dort  mitgeteilten 

iFalle  4  und  7  ausschalten  wiirde,  da  bei  ihnen  die  Ursache  des 

Bauchfellergusses   offenbar  in   einer  autoptisch   nachgewiesenen 

[Concretio  pericardii  zu  suchen  war,  scheint  trotz  allem  anerkennen 


1  Erkranknngen  des  Darms  und  des  Peritoneum.     2.  Aufl.  Wien  1901). 

2  Traite  des  maladies  des  enfants.     2.  ed.     Bd.  2,  S.  1. 

3  Vorlesg.  Tiber  Kinderkrankheiten.     XI.  Anil.  Berlin  1903. 

4  in  Pfaundler-Schlossmann  Handb.  den  Kinderheilknnde  Bd.  Ill,  S.  263 

5  Tiber  einfache   chronische  Exsudativperitonitis  I.  D.  Tubingen  1898  (dasell  Bt 
ausfiihrliche  Literaturzusammenstellung). 
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zu  miissen,  dass  tatsachlich  derartige  mangels  einer  anderen  Erkla 
rung  als  »idiopathisch»  zu  bezeichende  Formen  vorkommen. 

Eine  eigenartige  Beobachtung  der  KiJTTNER'schen  Klinik  ha 
das  Interesse  flir  diese  etwas  in  Vergessenheit  geratene  Fragestel 
lung  wieder  von  neuem  erweckt,  ohne  freilich  einen  ganz  eindeuti) 
gen  Beitrag  hierzu  liefern  zu  konnen. 

Marta  R.     32j.  Ehefrau,  aufgen.   18.  XI.  20. 

Seit  etwa  16  Wochen  angeblich  »Lungenkatarrh».  Seit  8  Tagei 
Schmerzen  im  Bauche,  die  den  ganzen  Tag  iiber  anhalten,  /s  bi 
1  Stimde  nach  dem  Essen  am  starksten  sind  und  auch  nachts  nich 
ganz  ausbleiben.     Stuhl  angehalten. 

Befund:  blass,  schlechter  Ernahrungszustand.  Thorax  lang,  flacl 
und  schmal.  Ueber  beiden  Unterlappen  geringe  Schallverkurzuni 
und  stellenweise  nicht-klingende  Rasselgerausche.  Der  Bauch  is 
etwas  auf getrieben ;  die  Palpation  wird  iiberall  als  sehr  schmerzhaf' 
angegeben  und  lost  eine  solche  Muskelspannung  aus,  dass  die  Auf- 
nahme  eines  naheren  Befundes  unmoglich  wird.  In  umschriebenei 
Bezirken  scheinen  dem  Lagewechsel  unterworfene  Dampfungszoner 
zu  bestehen.  Rektal  o.  B.  Das  Rontgenbild  zeigt  nach  6  Stundei 
den  Magen  leer,  den  Diinndarm  zu  einem  Convolut  zusammenge 
ballt. 

Temperaturverlauf  bei  weiterer  Beobachtung  dauernd  afebril 
Pirquet  — . 

/n.  Operation  Melchior:  Bei  der  medianen  Laparotomie  zeig- 
sich  das  praeperitoneale  Gewebe  sulzig  verdickt.  Erst  nach  langeren 
Suchen  gelingt  es  an  einer  Stelle  die  Peritonealhohle  zu  eroffnen 
Diffuse,  teils  oedematose  teils  straffe  Adhaesionen,  welche  ein  weit- 
gehendes  Absuchen  unmoglich  machen.  Eine  Stelle  des  Bauchfells  zui 
mikroskopischen  Untersuchung  exzidiert.  Bauchschluss.  Postoperative] 
Verlauf  ungestort.   22.  XII.  in  wenig  gebessertem  Zustande  entlassen. 

Die  im  Pathologischen  Institut  angefertigten  Schnittpraeparate  des 
exzidierten  Peritoneums  zeigen  »blutreiche,  fibrose  Knotchen  mil 
etwas  perivaskularer  Infiltration.  Anhaltspunkte  fur  die  Aetiologie 
der  Entziindung  wurden  nicht  gewonnen.* 

Dieser  negative  histologische  Befund  befindet  sich  somit  in 
tjbereinstimmung  mit  dem  negativen  Verhalten  der  Pirquet- 
schen  Reaktion  sowie  den  Lungenveranderungen,  die  ebenfalla 
keinerlei  Anhalt  fiir  Tuberkulose  boten.  Freilich  war  die  Laparo- 
tomie durch  die  zahlreichen  Adhaesionen  so  erschwert,  dass  der 
hierbei  gewonnene  Befund  nicht  den  Anspruch  einer  ausreichenden 
autoptischen  Kliirung  machen  kann. 


uber  peritonitis  acuta  seeosa.  541 


2)     Akute  Formen. 


Cber  akute  Formen  der  nichtspezifischen  idiopathischen  sero- 
sen  Peritonitis  ist  in  der  Literatur  bis  auf  vereinzelte  Andeutungen, 
auf  die  wir  noch  zuriickkommen  werden,  m.  W.  nichts  zu  finden. 
Und  doch  weisen  an  der  KuTTNERschen  Klinik  gewonnene  Erfah- 
rungen  darauf  hin,  dass  vielleicht  ein  derartiges  Krankheitsbild 
durchaus  nicht  ganz  selten  ist.  Um  Missverstandnissen  vorzu- 
beugen,  mochte  ich  dabei  von  vornherein  noch  einmal  wiederholen, 
dass  der  Ausdruck  )>idiopathisch»  hier  nur  bedeuten  soil,  dass  ein 
anatomisches  Zwischenglied  beim  Zustandekommen  der  entzundlichen 
Peritonealreaktion  in  solchen  Fallen  bisher  nicht  bekannt  ist,  es 
demnach  natiirlich  nicht  auszuschliessen  ist,  dass  hier  einstweilen 
nur  eine  Liicke  unserer  Erkenntnis  besteht. 

Den  iiusseren  Anlass,  dieser  Frage  naher  zu  treten,  gab  folgender 
vor  kurzem  von  mir  operierter  Fall: 

Klara  R.     15j.,  aufgen.   2.  I.   22. 

Seit  7  Jahren  in  der  Kinderklinik  wegen  chronischer  Nephritis 
n  Behandlung.  Vor  drei  Tagen  erkrankt  mit  Fieber  von  38 — 39  , 
;tarkem  Brechreiz  und  Bauchschmerzen.  Allmiihlich  bildete  sich 
lach  Aussage  der  Mutter  (chirurgische  Krankenpflegerin)  in  der 
Blinddarmgegend  eine  Schwellung,  die  nach  und  nach  auf  den  gan- 
:en  Bauch  ubergriff.  Von  der  Universitatskinderklinik  wegen  Ver- 
lacht  auf  Appendizitis  iiberwiesen. 

Befund:  Schwachliches,  blasses  Madchen,  krank  aussehend.  Zunge 
)elegt.  Temperatur  38,8°.  Mitunter  Aufstossen.  Leib  auf  der 
janzen  rechten  Seite  stark  gespannt  und  sehr  druckschmerzhaft, 
inks  sind  die  gleichen  Erscheinungen  geringer  ausgesprochen.  Rektal 
>.  B.  Das  klinische  Bild  ist  entschieden  das  einer  ausgedehnten 
ppendikularen  Peritonitis,  nur  kontrastiert  damit  auffallig,  dass  Pat. 
:elegentlich  ganz  vergniigt  lacht.  Es  wird  daher  der  Gedanke  einer 
neumonischen  Pseudoappendizitis  envogen,  aber  wieder  fallen  ge- 
issen,  da  die  genaue  Lungenuntersuchung  negativ  verlauft. 

Bei  der  sofort  vorgenommen  Operation  (Melchior)  zeigt  sich  ein 
iffuses  seroses  peritoneales  Exsudat  ohne  jegliche  Injektion.  W'urm- 
ortsatz  bis  auf  zarte  altere  Adhaesionen  an  der  Basis  unveriindert, 
ppendektomie.  Auch  die  iibrigen  Bauchorgane  lassen  nirgends  Ent- 
iindungserscheinungen  erkennen.     Bauchdeckennaht. 

Die  im  Pathologischen  Institut  vorgenommene  mikroskopische  Un- 
irsuchung  des  Wurmfortsatzes  ergibt  folgenden  Befund:  »Mukosa 
nverandert.  Die  Submukosa  erscheint  verbreitert,  ist  bindegewebig 
urchsetzt  und  enthalt  Fettgewebe.  Frische  Entziindung  ist  nirgends 
Drhanden,  doch  deuten  wohl  die  Veriinderungen  der  Submukosa  auf 
•uher  durchgemachte  Entziindung  bin.*  — 
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Postoperativer  Yerlauf  bis  auf  geringfiigige  Bronchitis  ungestort 
Temperaturverlauf  lytisch  absinkend.  nach  5  Tagen  fieberfrei.  Mi 
Riicksicht  auf  die  noch  bestehende  Nephritis  nach  abgeschlossene 
Wundheilung  zur  weiteren  Nachbehandlung  wieder  in  die  Kinder 
kiinik  verlegt. 


Es  handelt  sich  also  in  diesem  Falle  um  ein  dreitagiges  akute 
mit  hohem  Fieber  einhergehendes  peritoneales  Krankheitsbild 
das  durchaus  den  Eindruck  einer  fortschreitenden  eitrigen  Peri 
tonitis  hervorrief,  wobei  nur  ein  gelegentlicher  Kontrast  zwischei 
subjektivem  Verhalten  und  dem  objektiven  Befunde  fur  einei 
Augenblick  den  Gedanken  einer  Pseudoappendizitis,  insbesonder* 
vom  pneumonischen  Typus,  auftauchen  Hess.  Das  Freisein  de 
Lunge  gab  jedoch  Anlass  an  der  urspriinglich  gestellten  Diagnos< 
festzuhalten,  so  dass  der  bis  auf  das  serose  Exsudat  vollig  negativ 
abdominelle  Befund  sehr  iiberraschte.  Denn  die  rein  fibrosen  altei 
Veranderungen  des  Wurmfortsatzes  bilden  natiirlich  keinerle 
Erklarung  fiir  den  akuten  Anfall.  Andererseits  diirfte  der  un 
mittelbare  Erfolg  der  Operation,  der  sich  zunachst  besonder; 
im  Absinken  des  Fiebers  zu  erkennen  gab,  wohl  scbwerlicb  mi" 
der  Annabme  vereinbar  sein,  dass  hier  etwa  ein  anderer  entziind 
licher  Herd  ubersehen  worden  war. 

Da  dies  nun  bereits  der  vierte  Fall  dieser  Art  war,  den  icb  unte 
der  gleicben  Annahme  einer  ecbten  akuten  Appendizitis  operier 
hatte  und  auch  Herr  Gebeimrat  Kuttner  iiber  ahnliche  Erfahr 
ungen  verfiigte,  schien  es  angezeigt,  das  Gesamtmaterial  der  Klinil 
nach  dieser  Richtung  hin  zu  durchmustern  und  der  durch  solch 
Beobachtungen  angeregten  Fragestellung  niiher  zu  treten.    Mai 
muss  sich  hierbei  freilich  von  vornherein  dariiber  klar  sein,  das: 
die    aus    einem    grosseren    Kollektivmaterial    unter   Beteiligun^ 
zahlreicher  Operateure  unterschiedslos  gewonnenen  Daten  woh 
nie  ganz  gleichwertig  sein  konnen  mit  einer  vielleicht  auch  zahlen 
massig  geringeren  Reihe,  die  ein  Einzelner  planmiissig  d.  h.  mil 
bereits    von    vornherein    darauf    eingestellter    Aufmerksamkeil 
gewinnen  kann.    Denn  schon  der  Befund  eines  einfachen  seroser 
Exsudates  mag  —  wie  bereits  oben  angedeutet  —  ofters  einma. 
der  Registrierung  entgehen.    Andererseits  wird  eine  »Injektion 
eines  sonst  vielleicht  recht  unschuldigen  Wurmfortsatzes  gewiij 
allzuleicht  von  einem   Operateur  gefunden,  der  auf  Grund  des 
klinischen  Befundes  ganz  sicher  eine  echte  Appendicitis  anzutref- 
fen  r.nvartet  hatte.    Da  iiberdies  nicht  in  alien  Fallen  eine  mihro 
skopische  Kontrolle  des  Prscparates  vorliegt,  ist  eine  nachtraglichc 
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eurteilung  der  angetroffcnen  Vcriinderungen  oft  unmoglich. 
Dieser  Umstand  mahnt  freilich  aber  auch  in  umgekehrter  Richtung 
sur  Vorsicht,  da  selbst  ein  dusserlich  unscheinbarer  Bejund  durchaus 
nicht  das  histologische  Fehlen  schwererer  Verdnderungen  auszu- 
schliessen  braucht. 

Interessant  in  dieser  Hinsicht  erscheint  folgende  Beobachtung: 

Emma  Sch.   20j.,  aufgen.   1.   III.   1910. 

Vorgestern  plotzlich  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  r.  Fnter- 
Dauchgcgend  und  mehrmaligem  Erbrechcn  erkrankt,  gestern  Durch- 
allc. 

Befund:  Temperatur  38,4  .  Puis  94.  Brustorgane  o.  B.  Ileocoecal- 
egond  druckempfindlich,  weniger  eindriickbar  als  1.  Keine  Resistenz 
iihlbar.     Rektal  und  vaginal  o.   B. 

In  der  Annahme,  dass  es  sicb  um  einen  abklingenden  appendizi- 
iscben  Anfall  jenseits  der  ersten  48  Stunden  bandelt,  wird  zuniichst 
ibgewartet.  Da  jedocb  die  Temperatur  am  folgenden  Tage  auf  39 
teigt,  die  Scbmerzen  zunebmen  und  eine  starke  Baucbdeckenspannung 
jintritt,  aucb  das  Allgemeinbefinden  sicb  verschlechtert  (Unruhe), 
#ird  zur  Operation  gescbritten. 

Beim  Vorzieben  des  Coecums  kommt  zuniicbst  die  r.  Tube  zu 
jcsicbt,  sie  ist  gerotet,  sieht  sonst  aber  intakt  aus.  Der  Viurm- 
'ortsaiz  erscheint  kaum  verandert,  wird  aber  exstirpiert,  da  sicb  sonst 
cein  abdomineller  Befund  ergibt.  Baucbnaht.  Prompter  Riickgang 
ies  Fiebers  und  der  Scbmerzen  13.  III.  geheilt  entlassen. 

Die  im  Patbologischen  Institut  von  Herrn  Prof.  WlNKLER  vorge- 
lommene  mikroskopiscbe  Untersuchung  des  Wurmfortsatzes  zeigt  ^gut 
jrhaltenes  Driisenepithel  iiber  einer  stark  entziindlich  infiltrierten 
?ubmukosa,  deren  Lympbapparate  friscb  gescbwollen  sind.  Diagnose: 
ihute  Entzilndung .» 

Wenii  freilich  aucb  dieser  Befund  fiir  eine  kliniscb  nicht  absolut 
eicht  erscheinende  appendizitische  Attacke  am  vierten  Tage 
mnier  nocb  als  relativ  geringfiigig  bezeichnet  werden  muss,  bo 
st  docb  andererseits  die  auffiillige  Inkongruenz  zwischen  ibm  und 
lem  Feblen  jeder  ausserlicb  erkennbaren  LaGsion  auffallendgenug, 
im  zur  Vorsicht  in  der  Beurteilung  abnlicher  Falle  zu  mahnen, 
)ei  denen  eine  mikroskopische  Untersuchung  fehlt.  Ich  babe 
laher  diese  Beobachtung  ausdriicklicb  mit  angefiihrt,  obwolil  sie 
licht  unmittelbar  zu  unserem  Thema  gebort.  Andererseits  darf 
ie  freilich  bezilglich  ihrer  Tragweite  auch  nicht  uberschdtzt  werden, 
)enn  jeder  Kenner  der  Appendizitisfrage  uird  mil  darin  bei- 
')flichten,  dass  weitaus  haufiger  etwaige  Unstimmigkeiten  zwi- 
cben  klinischem  Verhalten  und  dem  Ergebnis  der  histologischen 


o 


Jntersuchung    darauf    beruhen,  dass  letztere  hinter  den  Erwar- 
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tungen  zuriickbleibt,  zu  denen  sich  der  Chirurg  auf  Grund  de; 
operativen    Befundes    berechtigt   geglaubt   hatte.     Gelegentlich< 
Rundzelleninfiltrate,  Vergrosserung  der  Follikel  —  also  Verande 
rungen,  deren  Abgrenzung  gegen  die  Norm  gerade  beim    Wurm 
fortsatz  auf  besondere  Schwierigkeiten  stosst,  ja  hiiufig  unmogliclj; 
ist,  haben  in  solchen  Fallen  herhalten  miissen.  urn  gelegentliclf 
eine  »Gefalligkeitsdiagnose»  des  Pathologen  zu  ermoglichen,  derei! 
problematische  Natur  auf  der  Hand  liegt.    Namentlich  die  reich 
haltige  Literatur  iiber  die  anfallsfreie  d.  h.  rein  chronische  Appen| 
dizitis  gibt  ausreichende  Unterlagen  fur  die  obige  Behauptung. ; 
Ich  lasse  nunmehr  die  iibrigen  zu  unserem  Therua  gehorigei; 
Krankengeschichten  folgen: 

A.     Anscheinend  sichere  Falle. 

Fall  I  (bereits  mitgeteilt  auf  S.  12.) 

Fall  II. 

Robert  A.  14j.,  aufgen.   25.  I.   1909. 

Pfingsten  1908  8-tagiger  Anfall  von  v>Blinddarraentziindung^.  Fie 
ber  soil  nicht  bestanden  haben.  Die  mit  Erbrechen  einhcrgehcndei 
Anfiille  wiederholten  sich  in  kiirzerer  Form  noch  mebrfacb.  zuletz 
vor  etwa  8  Tagen,   ebenfalls  ohne  Fieber. 

Befund:  Blass,  schlechter  Ernahrungszustand.  Brustorgane  o.  B 
Leib  aufgetrieben,  besonders  in  den  unteren  Partien,  Venen  starl 
erweitert.  Kein  freier  Ascites  nachweisbar.  Baucbdecken  leicht  ge 
spannt.  Nabe  der  r.  Darmbeinschaufel  scheint  sioh  eine  druck 
empfindliche  Resistenz  zu  befinden,  Coecum  geblabt.  Fieber  be 
steht  nicht. 

26.  I.  Operation:  In  der  Bauchhohle  spiirlich  Mare  scruse  Fliissig 
keit.  ~\Yurm  ist  sehr  lang  und  nach  oben  umgeschlagen,  sonst  m;.kro 
skopisch  ohne  erkennbare  Verandcrungen.  Die  Untersuchung  dc 
iibrigen  Bauchhohle  ergibt  keinen  pathologischcn  Befund.  Appen 
dektomie.     Bauchnaht. 

Postoperativer  Verlauf  gestort  durch  eine  mit  leichter  Hacmuturi* 
einhergehendc  linlcssehige  Nierenkolik.  —  T.  11.  beschwerdefrci  cut 
lassen. 

Fall  III. 

Agnes  N.   1 2 j . ,  aufgen.   1.  VI.   10. 

Vor  4  Wochen  mit  Schmerzen  in  der  r.  Bauchscite  und  Erbrcchei 
crkrankt;  der  Zustand  soil  seitdem  —  venn  auch  mit  verminderte: 
Heftigkeit  —  angehalten  haben. 

l!<  fund:  Grazilea  Kind.  Macht  keinen  ausgesprochen  k ranker 
Eindruck.     Temperatur    37.     Puis    100.     Lippen    leicht    zyanotisch 

1   Vergl.  MELCHIOB  und  LOBEB.     ilruus'  Boitriige  li\  1912,  S.  615. 
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Bmstorgane  o.  B.  Bauch  iiberall  weich,  keine  abnorme  Resistcnz. 
Jnterbauchgegend  angeblich  beiderseits  druckscbmerzhaft,  die  spon- 
tanen  Schmerzen  werden  am  starksten  oberhalb  der  Symphyse  emp- 
funden.     Rektal:  o.  B. 

In  der  Folge  bleibt  der  Zustand  unveriindert.  Die  Temperatur 
lalt  sich  fast  continuierlich  bei  ca.  37,  Puis  hoch,  Zeitweise  bis  120. 

8.  VI.  Operation:  (Melchior)  Im  Bauche  freier,  klarer,  serbser  Erguss. 
Wurm  sehr  lang  (12  cm.),  liegt  nach  unten  und  ist  nicht  verwachsen. 
[Als  einziger  Befund  zeigt  sich  beim  Aufschneiden,  dass  er  fliissigen 
Kot  enthalt).     Appendektomie.     Ungestorter  Verlauf. 

21.  VI.  geheilt  entlassen. 

Fall  IV. 

Robert  L.   21j.,  aufgen.   16.  XII.  1911. 

Pat.  befindet  sich  bereits  wegen  Harnrohrenstriktur  seit  /a  Jahr 
in  ambulanter  Behandlung.  Gestern  Abend  mit  Schmerzen  in  der 
rechten  Bauchseite  erkrankt.  Erbrechen  hat  sich  heute  mehrfach 
wiederholt. 

Befund:  Temperatur  39,5.  Puis  130.  Zunge  dick  belegt.  Brust- 
argane  o.  B.  Muskelspannung  in  Bereiche  der  rechten  Unterbauch- 
gegend.  Einwarts  von  der  Spina  scheint  eine  stark  druckempfind- 
tiche  Resistenz  zu  bestehen.  Auch  die  Gegend  der  rechten  Niere 
ist  —  wenn  auch  nur  leicht  —  druckschmerzhaft. 

Operation  nach  12  Stunden.  Nach  Eroffnung  der  Bauchhohle 
3ntleert  sich  eine  geringe  Menge  hlaren  Exsudates.  Appendix  nicht 
verwachsen,  nicht  injiziert.  Appendektomie.  Bauchnaht.  Post- 
Dperativer  Verlauf  ungestort.     Promptes  Absinken  des  Fiebers.  — 

Der  aufgeschnittene  Wurmfortsatz  zeigt  in  der  peripheren  Halfte 
3ine  Schwellung  der  Schleimhaut.  Keine  mikroskopische  Unter- 
suchung.  — 

4  Monate  spater  wegen  rechtsseitiger  Pyelitis  noch  einmal  fur  10 
Tage  in  stationarer  Behandlung. 

Wall   V. 

Johanna  K.  1 4 j . ,  aufgen.   13.  X.  1913. 

Seit    1    Jahr    ofters     >Magendriicken:5>,     auch    ^Ziehen2    im    Leibe, 
ias  abwechselnd  r.   und  1.   auftritt.     In  der  letzten  Zeit  kommen  die 
-Schmerzen    haufiger    und  betreffen  hauptsiichlich  die  r.   Unterbauch- 
'  jegend.     Wiederholtes  Erbrechen. 

Befund:    etwas    blass,  sonst  gesund  aussehendes  Miidchen.      Brust- 

)rgane  o.  B.  Tiefer  Druck  in  der  Ileocoecalgegend  angeblich  schmcrz- 

aaft. 

18.  X.   Operation:    Beim  Eroffnen   des  Bauchfells  findet  sich  eine 

1  ;eringe    Menge    von    Mar  em  Exsudat.     Der    Wurmfortsatz  ist  ausser- 

r)rdentlich    lang,    zeigt    iiusserlich    keine    Veranderungen,  auch  keine 

Verwachsungen.     Appendektomie.     Bauchnaht. 
:!'    Ungestorter  Verlauf.      1.  XI.  geheilt  entlassen.  — 

Die  aufgeschnittene  Appendix  enthalt  etwas  diinnen  Stuhl  nnd 
3twa  10   Oxyuren. 
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Die  im  Pathologischen  Institut  vorgenommene  mikroskopische  Unter 
suchung  des  Praeparates  zeigt  »ganz  geringe  Entziindungserscheinunge. 
chronischer  Natur.     Diagnose:  Appendicitis  chronica*. 

Fall   VI. 

Wilhelm  M.   12j.,  aufgen.   24.  VII.   1914. 

Friiher  stets  gesund.  Heute  morgen  mit  Schmerzen  in  der  Mitt 
der  Oberbauchgegend  und  Durchfall  erkrankt.  Kein  Fieber,  kei] 
Erbrechen.     Vom  Arzte  wegen  Appendizitis  iiberwiesen. 

Befund:  Blasser  Junge  in  gutem  Ernahrungszustand.  Zunge  be 
legt,  feucht.  Temperatur  37,4 .  Puis  110.  Brustorgane  o.  B.  Lei 
gleichmassig  gewolbt,  weich.  In  der  Blinddarmgegend  vielleicht  ein 
gewisse  defense  musculaire.  Coecalgurren.  Tiefer  Druck  ist  hie 
angeblich  schmerzhaft.     Rektal  o.  B. 

Pat.  wird  gegen  Mittag  aufgenommen.  Da  am  Abend  die  Schmer 
zen  zunehmen,  wird  12  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung  ope 
riert  (Melchior):  In  der  Peritonealhohle  viel  seroses  Exsudat  (nir 
gends  Knotchen).  Wurm  lang,  zeigt  an  der  basalen  Halfte  alt 
Verwachsungen,  Spitze  frei,  Serosa  injiziert.  Appendektomie.  Bauch 
naht. 

Postoperativer  Verlauf  bis  auf  Fieberanstieg  am  2.  Tage  auf  3i 
ungestort.      3.  VIII.   14  geheilt  entlassen. 

Die  im  Pathologischen  Institut  vorgenommene  mikroskopische  Unter 
suchung  zeigt  als  einzigen  Befund  vereinzelte  Rundzelleninfiltrate 
die  als  Zeichen  einer  »chronischen  Appendizitis-)  gedeutet  werden. 

Fall   VII. 

Karl  M.   19j.,  aufgen.  15.  IX.   1919. 

Seit  drei  Wochen  eine  Anschwellung  der  rechten  Leistengegend 
seit  drei  Tagen  Schmerzen  oberhalb  des  Leistenbandes,  viel  Auf 
stossen,  kein  Erbrechen,  keine  Stuhlverhaltung. 

Befund:  Krank  aussehend.  Temperatur  37,7 ,  Zunge  belegt.  Recht 
gut  abgegrenzte  miissig  grosse  Hydrocele  testis.  Weiter  obcn  an 
Samenstrang  befindet  sich  eine  zweite  schlaff  gespannte  Anschwel 
lung,  die  bis  an  den  Leistenkanal  heran  reicht  und  stark  druck 
schmerzhaft  ist.     Blinddarmgegend  ebenfalls  druckempfindlich. 

Die  Diagnose  schwankt  zwischen  irreponibler  Hernie,  Appendiziti 
im  Bruchsack  bezv%\  Appendizitis  iiberhaupt. 

Sofortige  Operation:  Zuniichst  Eroffnung  des  Hydrocelensackes 
Wandung  dick,  mit  gelblicher  fibrinhaltiger  Flussigkeit.  Vcrsorgun; 
nach  v.  BERGMANN.  Es  wird  sodann  die  Bauchhohle  eroffnet.  di 
etwas  klares  Exsudat  enthiilt.  Wurmfortsatz  ist  schr  lang.  zeigt  sons 
iiusserlich  keine  Veriinderungen.  Appendektomie.  (Im  aufgeschnif 
tenen   Organ  zahlreiche  Schleimhautblutungen  sichtbar.)     Bauchnaht 

Postoperativer  Verlauf  vom  3.  Tage  an  fieberfrei  und  ungestort 
2G.    IX.  geheilt  entlassen. 

Fall   VIII. 

M  24j.,  aufgen.   29.   X.  1920. 

Pat.    hat    vor   3   Jahrcn   eincn   iihnlichcn   An  fall,  der  als  »Blindd:irm 
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entziindung  ^aufgcfasst  wurde,  durchgemacht.  Vor  6  TageD  wieder 
mit  Schmerzen  in  der  r.  Unterbauchgegend,  Fieber,  Erbrechen  und 
Stuhlverhaltung  erkrankt. 

Refund:  Kraftig  entwickelt.  Temperatur  37,1 .  Pula  90.  Brust- 
organe  o.  B.  Bauch  iiberall  weich  und  leichl  eindruckbar,  nirgenda 
eine  abnorme  Resistenz  nachweisbar.  Diffuse  Druckschmerzhaftig- 
keit  der  Ileocoecalgegend.     Rektal  uud  vaginal  o.  B. 

2.  XI.     Dauernd  subfebrile  Temperatureu.      Leukocyten:     12   8u0. 

9.  XI  bei  unverandertem   Zustande. 

Operation  (Melchior) :  Peritonealflussigkeit  leicht  vermehrt.  Wurm- 
fortsatz  lang,  nach  unten,  etwas  gewunden.  Spitze  kolbig  aufgetrei- 
ben.     Bauchnaht. 

Postoperativer  Verlauf  seitens  der  Wunde  ungestort;  doch  bleibt 
der  Temperaturverlauf  weiterhin  subfebril.      24.  XI.   entlassen.   — 

Laut  Nachricht  vom  16.  I.  1922  leidet  Pat.  noch  ofters  an  Schmer- 
zen im  Bereiche  der  Narbe.  Beim  Stuhlgang  sollen  weisse  Flocken 
abgehen  —  »Enteritis  membranacea?*  —  Korpergewicht  hat  abgenom- 
men. 


Das  Gemeinsame  dieser  voranstehenden  Beobachtungen  besteht 
darin,  dass  bei  einem  Krankheitsbilde,  das  klinisch  meist  akut 
nach  Art  einer  Appendizitis  mit  Bauchschmerz,  Erbrechen  sowie 
einer  gewissen  Temperaturerhohung  einsetzte,  und  bei  dem  auch 
der  objektive  Befund  in  die  gleiche  Richtung  zu  weisen  schien, 
das  Ergebnis  der  Laparotomie  diese  Annahme  nicht  bestatigte, 
indem  ausser  einem  serosen  Peritonealerguss  entweder  jegliche 
Veranderungen  am  Wurmfortsatz  iiberhaupt  fehlten,  oder  diese 
nur  so  geringfiigig  und  chronischer  Natur  waren,  dass  sie  —  wie 
in  Fall  I  und  VI  —  keinerlei  Erklarung  fur  das  akute  Krankheits- 
bild  bo  ten.  In  ahnlicher  Weise  sind  wohl  auch  die  in  Fall  VII 
angetroffenen  Schleimhautblutungen  zu  werten;  ist  doch  bekannt, 
dass  diese  grosstenteils  artifizieller  Art  sind,  indem  sie  erst  dem 
operativen  Trauma  selbst  ihr  Dasein  verdanken.  Ebensowenig 
diirfte  der  Befund  von  Oxyuren  im  Wurmfortsatz  des  Falles  V 
als  ausreichende  Motivierung  fiir  die  Erscheinungen  seitens  der 
Serosa  anzusehen  sein,  zumal  die  lokalen  mikroskopischen  Ver- 
anderungen sich  in  bescheidensten  Grenzen  hielten.  Will  man 
diesem  Parasitenbefunde  fiir  den  genannten  Fall  iiberhaupt  eine 
Bedeutung  zuschreiben  —  was  bei  der  Hiiufigkeit  eines  derarti- 
gen  Vorkommens  gewiss  nicht  ohne  weiteres  feststeht  —  so  wurde 
man  wohl  hochstens  an  den  von  Aschoff1  aufgestellten  Begriff 
der  Appendicopathia  oxyurica  hierbei  zu  denken  haben,   nicht 


1  Berl.  Klin.  W.  1920,  N:o  41. 
41 — 211558.  Acta  chir.  Scandium-.    Vol,   LY. 
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aber  an  eine  wirkliche  entozoare  Appendizitis  im  Sinne  Rhein-I 
dorfs.1 

Der  jedesmal  angetroffene  klar-serose  Peritonealerguss  liess 
niemals  Fibrinabscheidungen  erkennen,  auch  fehlte  jegliche  In- 
jektion  der  Serosa.  Meist  hielt  sich  die  Menge  der  Fliissigkeit 
in  geringen  Grenzen,  nur  im  Falle  VI  war  sie  so  erheblich,  dass  sie 
zunachst  den  Verdacht  der  Peritonealtuberkulose  erweckte.  Der 
an  und  fiir  sich  gewiss  naheliegende  Gedanke,  dass  in  diesen  Fallen 
irgend  ein  anderer  entzundlicher  Herd  iibersehen  worden  seij 
wird  dadurch  unwahrscheinlich  bezw.  unhaltbar,  dass  die  Ope- 
ration jedesmal  die  Beschwerden  und  den  objektiven  Symptomen- 
komplex  prompt  beseitigte.  Besonders  deutlich  ergibt  sich  dies 
aus  der  raschen  Entfieberung  der  urspriinglich  mit  starkerer 
Temperaturhohung  einhergehenden  Falle  I  und  IV. 

Kein  Argument  gegen  diese  Auffassung  bildet  die  in  der  Recon- 
valeszenz  von  Fall  II  erfolgte  Stoning  durch  eine  Nierenkolik, 
deren  Ursache  im  ubrigen  nicht  vollig  geklart  wurde.  Denn  dass 
hierin  wohl  nicht  die  Ursache  der  urspriinglichen  peritonealen 
Attacke  selbst  zu  suchen  war,  ergibt  sich  vor  allem  daraus,  dass 
die  Kolik  streng  linksseitig  lokalisiert  war.  Auch  in  Fall  IV  liegt 
kein  Anlass  vor,  die  4  Monate  nach  der  Appendektomie  in  die 
Erscheinung  getretene  akute  rechtsseitige  Pyelitis  in  Zusammen- 
hang  mit  der  urspriinglichen  Attacke  zu  bringen;  auch  hier  be- 
schrankten  sich  die  renalen  Schmerzen  —  im  ausgesprochenen 
Unterschiede  zum  erstmaligen  Anfalle  —  ausschliesslich  aui  die 
Lumbalgegend   und    das    Hypochondrium. 

Auch  in  klinischer  Hinsicht  lassen  die  mitgeteilten  Falle  fast 
durchweg  gewisse  Unterschiede  gegeniiber  der  echten  Appendizitii 
erkennen.  So  fehlte  namentlich  fast  durchweg  eine  typische  re- 
flektorische  Muskelspannung ;  selbst  im  Falle  I,  wo  sie  zunachst 
zu  bestehen  sehien,  erweckte  das  sonstige  Verhalten  der  Patientin 
—  freie  Beweglichkeit  des  Rumpfes,  gelegentliches  Lachen  — 
so  ausgesprochenen  Zweifel  an  der  Echtheit  dieses  Symptoms,  dass 
der  Verdacht  einer  pneumonischen  Pseudoappendizitis  anfanglich 
wachgerufen  wurde. 

Nennenswertes  Fieber  bestand  nur  in  den  Fallen  I  und  VI;  im 
Falle  II  werden  insbesondere  auch  die  vorausgegangenen  friiheren 
Attacken    als    fieberfrei    bezeichnet. 

Fall    VI    weicht  schliesslich  vod  dem  pewohnlichen  Verhalten   der 
<    hten    Appendizitis  dadurch  ab,  dass  die  Erkrankung  mit  Durchfall 
1  Die  WurmfortsatzentziinduDg,  Berlin  1920. 
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einsetzte.     Auch  sonst  wird  gelegentlich  das  Fehlen  der  Stuhlverhaltunc 
ausdriicklich  erwahnt  (VII). 

Eine  unverkennbare  Inkongruenz  zwischen  den  oft  erheblichen 
subjektiven  Erscheinungen  und  dem  dagegen  meist  wenig  praeg- 
nanten  objektiven  Befunde  scheint  demnach  fiir  diese  als  Perito- 
nitis serosa  sich  erweisende  Form  der  Pseudoappendizitis  in  ge- 
wisser  Hinsicht  charakteristisch  zu  sein.  Dass  dieser  Zug  freilich 
kein  pathognomonisches  Merkmal  darstellt,  werden  wir  bei  Be- 
sprechung  der  Diagnose  noch  naher  zu  begriinden  haben. 

Eine  Zahlung  der  weissen  Blutkorperchen  wurde  nur  im  Falle  VIII 
vorgenommen  (s.  d.)  und  ergab  hier  eine  massige  Leukozytose. 

Die  Geschlechter  sind  in  den  voranstehenden  8  Fallen  gleich- 
massig  beteiligt.  Auffallig  erscheint  dagegen  vielleicht  das  jugend- 
liche  Alter  der  Betroffenen,  das  sich  in  5  Fallen  zwischen  12  und 
15  Jahren  bewegte;  das  Hochstalter  —  Fall  VIII  —  betrug  24 
Jahre.  Man  konnte  hierin  vielleicht  eine  Andeutung  daflir  er- 
blicken,  dass  in  jiingeren  Jahren  das  Peritoneum  —  entsprechend 
der  bereits  kurz  besprochenen  Lehre  von  der  »Peritonitis  serosa 
chronica  simplex))  —  eine  erhohte  Neigung  zu  derartiger  Exsudat- 
bildung  besitzt.  Anderseits  zeigen  ja  auch  einzelne  unserer  Falle  — 
II,  V  —  deutlich  Ubergange  zur  chronischen  Form.  Niemals 
bestanden  im  iibrigen  Zeichen  einer  Polyserositis. 

B.     Fiille  Ton  nar  wahrscheinlicher  Zugeh6rig"keit.. 

Ich  lasse  nunmehr  noch  drei  weitere  Beobachtungen  von  akuter 
peritonealer  Serositis  folgen,  die  von  den  iibrigen  insoweit  ab- 
weichen,  als  hier  noch  anderweitige  Nebenbefunde  angetroffen 
wurden.  Es  durfte  jedoch  aus  den  Krankengeschichten  hervor- 
gehen,  dass  diese  sonstigen  Veranderungen  kaum  als  ausreichende 
Ursache  fiir  das  Zustandekommen  des  peritonealen  Exsudates 
anzusehen  sind. 

Fall  IX. 

Marta  K.   24j.   Ehefrau,  aufgen.   17.  V.   1910. 

Nach  Bericht  des  Arztes  ist  Pat.,  die  sich  im  5.  Monat  der 
Schwangerschaft  befindet,  vor  drei  Tagen  unter  Fieber,  vereinzelten 
SchiittelfrosteD,  Blasenstorungen  und  Schmerzen  in  der  r.  Uuter- 
bauchgegend  erkrankt.  Im  Urin  Albumen  und  viel  Scbleim.  Wegen 
Verdacht  auf  Appendizitis  der  Klinik  iiberwiesen. 
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Befund:  Krank  aussehende  Frau,  schwitzt.  Puis  120,  kraftig 
Temperatur  38,8.  Zunge  belegt.  Brustorgane  o.  B.  Bauch  der 
Graviditat  entsprechend  vorgewolbt,  in  der  Ileocoecalgegend  starke 
Druckschmerzhaftigkeit,  leichte  Muskelspannung.  Bei  der  bimanu- 
ellen  Untersuchung  erweist  sich  die  r.  Unterbauchgegend  als  be 
sonders  schmerzhaft.  Diagnose:  Appendizitis  acuta.  Sofortige  Opera- 
tion (MELCHIOR).  Coecum  sehr  stark  geblaht.  Wurm  lang,  nicht  ver- 
wachsen,  leicht  injiziert,  in  der  Umgebung  etwas  hlares  Exsudat. 
Appendektomie.     Bauchnaht. 

19.  V.  Leib  vollig  weich.  Temperatur  zur  Norm  abgefallen.  Keine 
Urinbeschwerden  mehr.  Wehen  sind  nicht  aufgetreten.  —  30.  V. 
geheilt  entlassen. 

Fall  X. 

Marie  B.   16j.,  aufgen.   10.  IV.   1912. 

In  den  letzten  drei  Wochen  in  Behandlung  der  Medizinischen 
Klinik  wegen  Obstipation  und  Verdacht  auf  Blinddarmentzundung. 
Vor  4  Tagen  entlassen.  Seit  heute  wieder  starke  Schmerzen  in  der 
r.   Unterbauchgegend.   Erbrechen. 

Befund:  blass,  schlecht  entwickelt.  Beide  Lungenspitzen  suspekt, 
aber  ohne  sicheren  Befund.  Ileocoecalgegend  druckempfindlich,  auf 
dem  Becken  eine  kirschgrosse,  sehr  druckschmerzhafte  Resistenz 
fuhlbar.  —  Abends  verandert  sich  dass  Bild  plotzlich:  Pat.  klagt 
iiber  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Leib,  spannt  die  Bauchdecken 
stark  an,  so  dass  ein  Palpationsbefund  nicht  zu  erheben  ist.  Tempe- 
ratur normal,  Puis  84.  —  Man  beobachtet  die  Kranke  einige  Stun- 
den,  entschliesst  sich  aber  dann  zur  Operation,  da  Pat.  verfallen 
aussieht: 

Peritoneum  nicht  injiciert.  Im  Becken  etwas  klares  Exsudat. 
Wurmfortsatz  lang,  ohne  entziindliche  Veriinderungen,  wird  abgetragen. 
Rechtes  Ovarium  vergrossert  und  verdickt,  entspricht  der  vorher  ge- 
fiihlten  Resistenz. 

22.  IV.  Postoperativer  Verlauf  ungestort,  beschwerdefrei  und  geheilt 
entlassen. 

Fall  XL 

H.  N.   23j.     Ehefrau,  aufgen.   13.  I.   1922. 

Vor  drei  Tagen  plotzlich  mit  Schmerzen  im  Kreuz  erkrankt,  die 
sich  in  heftiger  Form  am  niichsten  Tage  wiederholten  und  den  Cha- 
rakter  von  Menstruationsbeschwerden  zeigten.  Periode  in  letzter 
Zeit  unregelmiissig.  Seit  14  Tagen  Urinbeschwerden.  Gestern  friih 
Tcinperatur    39,5 .     Schuttelfrost,   kein  Erbrechen.     Flatus  gehen  ab. 

Befund:  Temperatur  38,5,  puis  120 — 130  etwas  klein.  Brustorgane 
o.  B.  In  der  r.  Unterbauchgegend  Druckempfindlichkeit  und  Muskel- 
spannung. Die  vaginale  Untersuchung  (Frauenarzt  Dr.  O.  VON 
Kittner)  ergibt  wegen  der  straffen  Bauchdecken  und  der  Schmerz- 
haftigkeit  kein  klares  Bild:  Im  Douglas  ist  eine  geringe  undeutliche 
Resistenz  bezw.  Tumor  zu  taeten.  Rektal:  dasselbe.  Urin  triibe, 
etwas  alkalisch,  iibelriechend.     Reichlich   Leukozyten  und  Epithelien. 
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Diagnose:  Appendizitis  acuta;  Ruptura  tubae  grarJdae  auf  Grund 
der  Anamnese  nicht  ausgeschlossen. 

Operation:  Pfannenstielscher  Schnitt.  Geringe  Mengen  Ascites, 
vielleicht  sogar  etwas  triibe.  Coecum  gebliiht.  Peritoneum  hier  et- 
was  getriibt  und  injiziert.  Appendix  diinn,  zeigt  keine  EntziinduDgs- 
erscheinungen.  Nirgends  Verwachsungen.  Rechtes  Ovarium  tief  im 
Douglas  liegend,  etwas  vergrossert,  aber  ebenfalls  ohne  entziindliche 
Veranderungen.  Beide  Tuben  ganz  normal.  Uterus  regelrecht  liegend. 
Keine  Pelveoperitonitis.  Appendektomie.  Baucbnaht.  —  Ungestorter 
Verlauf.  —  18.  I.   entfiebert.   —  Heilung. 

Auch  die  letztgenannten  Falle  zeigen  die  gemeinsame  Eigen- 
tiimlichkeit,  dass  der  intra  operationem  erhobene  Behind  keine 
ausreichende  Erklarung  fur  das  peritoneale  Exsudat  darstellt. 
Es  gilt  dies  vor  allem  fur  die  in  Fall  X  angetroffene  nicht  von 
Entzundungserscheinungen  begleitete  einseitige  Vergrosserung 
des  Ovariums,  wie  sie  ganz  ahnlich  auch  im  Falle  XI  bestand.  Dass 
die  Beurteilung  des  Operationsbefundes  in  diesem  Falle  durch 
einen  erfahrenen  gynsekologischen  Facharzt  erfolgen  konnte, 
gibt  dieser  Beobachtung  eine  besondere  Bedeutung.  Dass  ande- 
rerseits  die  geringfiigige  Injektion  der  Appendix  im  Falle  IX 
keine  geniigende  Erklarung  fur  das  schwere  mit  Schuttelfrosten 
eingeleitete,  seit  3  Tagen  bestehende  Krankheitsbild  abgibt, 
braucht  wohl  nicht  naher  begriindet  zu  werden.  Ebensowenig 
diirfte  es  natiirlich  statthaft  sein,  das  peritoneale  Exsudat  auf  die 
im  Falle  IX  und  X  bestehende  Zystitis  zuriickzufuhren.  Das 
prompte  Zuriickgehen  der  Krankheitserscheinungen  im  Gefolge 
des  opera tiven  Eingriffes  weist  im  iibrigen  auch  hier  darauf  hin, 
dass  ein  sonstiger  Entzundungsherd  nicht  iibersehen  wurde,  sodass 
wohl  auch  diese  zuletzt  aufgefiihrten  drei  Falle  ohne  Zwang  den 
iibrigen  Beobachtungen  angereiht  werden  konnen. 

Eine  auf  unseren  Gegenstand  beziigliche  Durchsicht  der  Literatur 
verlief  im  Gegensatz  zu  dem  ofter  behandelten  Thema  der  nicht 
spezifischen  chronisch-exsudativen  Bauchfellentziindung  ergeb- 
nislos  bis  auf  eine  kurze  Mitteilung  von  Langemak1.  Es  teilt 
dieser  Autor  die  Beobachtung  eines  an  multipler  Osteomyelitis 
leidenden  14jahrigen  Knaben  mit,  der  unter  den  Zeichen  einer 
akuten  Gastroenteritis  erkrankte,  die  von  peritonitischen  Symp- 
tomen  gefolgt  wurde. 

Die  Laparotomie  ergab  die  Anwesenheit  reiehlieher  triib -server 
aber  steriler  Peritonealfliissigkeit,   Wurmfortsaiz  ohne  akute  Veriinder- 

1  Brans'  Beitr.  37.     1903,  S.  570. 
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ungen,  Injektion  der  Diinndarmschlingen;  an  einer  umschriebenen 
Stelle  ist  die  Darmwand  leicht  verdickt  und  zeigt  einen  der  Serosa 
anhaftenden  Fibrinbelag.  Nirgends  Verwaehsungen  oder  abgekapselte 
Herde.  Nach  diesem  Eiugriff  trat  lokale  Heilung  em,  doch  erfolgte 
etwa  4  Monate  spater  der  Tod  an  der  Folge  der  Grundkrankheit 
(chronische  Sepsis).  Bei  der  Obduktion  waren  weder  Residuen  der 
Peritonitis  noch  irgend  ein  Ausgangspunkt  derselben  nachzmveisen. 

Im  Anschluss  an  diese  Beobachtung  —  die  man  heutzutage 
wohl  als  mitigierte  Form  einer  Enteritis  phlegmonosa1  auffassen 
wiirde  —  spricht  nun  Langemak  die  Vermutung  aus,  »dass  viel- 
leicht  haufiger  als  man  bisher  angenommen  hat,  serose  Ergiisse 
im  Verlaufe  von  heftigen  Magendarmkatarrhen  in  der  Bauchhohle 
auftreten,  die  so  gering  sind,  dass  sie  klinisch  nur  schwer  oder 
nicht  nachgewiesen  werden  konnen,  oder  aber,  wenn  nachweisbar, 
iibersehen  werden,  weil  Erbrechen,  Meteorismus,  Diarrhoe, 
Schmerzen  und  Fieber  das  klinische  Bild  beherrschen  und  deshalb 
im  Vordergrunde  des  Interesses  stehen,  und  weil  solche  Ergiisse, 
dank  der  Resorptionsfahigkeit  des  Bauchfelles,  bald  wieder  ver- 
schwinden»  (1.  c.  S.  575). 

Es  erscheint  nun  in  der  Tat  moglich,  dass  diejenigen  Falle  von 
»Peritonitis  serosa  acuta»,  bei  denen  die  geschilderten  Magen- 
darmerscheinungen  ausgepragt  mitspielen,  pathogenetisch  dem 
von  Langemak  angenommenen  Hergang  entsprechen.  Schwer- 
lich  diirfte  dies  freilich  eine  Erklarung  fur  samtliche  Falle  dar- 
stellen,  doch  hiesse  es  sich  rein  auf  das  Gebiet  der  Hypothese 
begeben,  wollte  man  bei  volligem  Fehlen  objektiver  Grundlagen 
diese  Frage  naher  ausspinnen.  Eine  Klarung  kann  hier  nur  von 
weiteren  Beobachtungen  erwartet  werden.2  Dass  an  und  fur  sich 
ein  derartiger  akuter  seroser  Bauchfelierguss  wohl  geeignet  ist. 
ein  peritonitisartiges  Krankheitsbild  hervorzurufen,  ist  m.  E. 
—  besonders  im  Hinblick  auf  die  eingangs  besprochene  Svnipto- 
matologie  des  appendizitischen  Friihergusses  —  gewiss  kaum  zu 
bezweifeln. 

Der  Umstand,  dass  unsere  Beobachtungen  grosstenteils  aus 
den  letzten  Jahren  stammen,  ist  wohl  nicht  iiberraschend.  Denn 
die  allgemeine  Durchfiihrung  des  Prinzips  der  Fruhoperation  bei 
der  Appendizitis  bringt  cs  gewiss  leicht  mit,  dass  ihr  gelegentlirh 
auch  solche  Falle  unterlaufen,   die   bei  individualisierendem  Ab- 

1  Literatnr  bei  Zozpffel  D.  Z.  f.  Cbir.  154.     1920,  S.  266. 

*  Im  ubrigen  darf  wohl  an  dieser  Stelle  daran  erinnert  werden,  da9s  selbst 
die  Pathogenese  der  >idiopathischen>  serosen  Pleoritis  noch  Gegen9tand  mancher 
Streitfragen  ist. 
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warten  wahrscheinlich  nicht  zum  operativen  Eingriff  Veranlassun^ 
gegeben  hatten.  Ich  komme  auf  die  hiermit  verkniipfte  Frage  der 
Indikationsstellung  noch  zuruck.  Diese  Fehlerqueile  giit  aber 
naturgemass  nicht  nur  fur  die  akute  peritoneale  Serositis,  sondern 
der  etwas  buntscheckige  Sammelbegriff  der  »Pseudoappendizitis,> 

nthalt  auch  sonst  noch  manches  ungeloste  Problem. 
So  teilte  Kuttner1  schon  vor  langerer  Zeit  die  Beobachtung 

ines  Falles  mit,  bei  dem  nach  unmittelbar  vorausgegangenem, 
anscheinend  klassischen  von  Leukozytose,  hohem  Fieber  und 
Schuttelfrost  begleiteten  akuten  Anfall  die  Operation  —  noch 
dazu  in  einem  Stadium,  als  die  klinischen  Erscheinun^en  nicht 


e 
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rollig  abgeklungen  waren  —  vollig  normale  abdominelle  Verhalt- 
nisse  ergab;  insbesondere  blieb  auch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung  des  Wurmfortsatzes  durchaus  negativ. 

Ahnliche  Erfahrungen  haben  wir  gelegentlich  auch  bei  aus- 
gesprochenen  »Frilhoperationen)>  gemacht.  Ich  beschranke  mich 
auf  folgende  Beobachtung: 

Marta  S.  aufgen.   16.  I.   1913. 

Gestern  Abend  mit  Schmerzen  in  der  r.  Unterbauchgegend  und 
Erbrechen  erkrankt,  das  sich  heute  wiederholte. 

Befund:  Alte  Narbe  von  Gallensteinoperation  herri'ihrend ;  der 
Bauch  ist  r.  gespannt  und  druckempfindlich,  am  intensivsten  in  der 
Ileocoecalgegend.  Temperatur  37,5.  Puis  100.  Diagnose:  Appendi- 
zitis  acuta. 

Bei  der  Operation  zeigt  sich  kein  pathologischer  intraabdomineller 
Befund:  Wurmfortsatz  ist  von  normalem  Aussehen,  nur  an  der  Spitze 
eine  Adhaesion  zum   Coecum. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Appendix  zeigt  vollkommene 
fibrose  Obliteration  des  Lumens  unter  starker  Zunahme  des  sub- 
mucosen  Fettgewebes  ohne  akute  Entzilndungserscheinungen. 

27.  I.     Nach  ungestortem  Verlauf  beschwerdefrei  entlassen. 

Der  seinerzeit  von  Kuttner  aufgestellte  Satz,  dass  selbst 
gewohnliche  besonders  schmerzhafte  Darmkoliken  verschiedenster 
Ursache  sehr  wohl  mit  einer  akuten  Appendizitis  verwechselt 
werden  konnen,  wird  durch  derartige  Beobachtungen,  die  sich 
noch  leicht  vermehren  liessen,  in  recht  unliebsamer  Weise  bestii- 
tigt.  — 

Wenden  wir  uns  nunmehr  der  Diagnostik  der  akuten  peritonea- 
len  Serositis  zu,  so  ist  zunachst  noch  einmal  in  Erinnerung  zu 
rufen,  dass  absolute  pathognomonische  Kennzeichen  nicht  vor- 
liegen;  es  kann  sich  hier  im  iibrigen  auch  nur  um  einige  allgemoin 

1  Brnns'  Beitr.  37.     1903,  Si  323. 
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gehaltene  Andeutungen  handeln.  Nur  in  den  wenigsten  Fallen 
—  vorwiegend  den  mehr  protrahiert  verlaufenden  Formen  —  ist 
der  Erguss  selbst  so  betrachtlich,  dass  er  als  solcher  dem  physi- 
kalisch-klinischen  Nachweise  zuganglich  sein  wiirde.  In  der 
Hauptsache  wird  der  Gedanke  an  die  akut-serose  Peritonitis 
dann  zu  erwagen  sein,  wenn  —  wie  bereits  betont  —  bei  einem 
akuten  appendizitisdhnlichen  Krankheitsbilde  die  objektiven  Zeichen 
nicht  recht  den  subjektiven  Beschwerden  an  Intensitat  entsprechen. 
Es  gilt  dies  namentlich  hinsichtlich  der  Temperaturerhohung  und 
der  meist  fehlenden  oder  wenigstens  nur  andeutungsweise  vor- 
handenen  reflektorischen  Muskelspannung.  Bei  negativem  Lungen- 
bejund1  deutet  ein  solches  Symptom  besonders  dann  nach  dieser 
Richtung,  wenn  die  Zeichen  peritonitischer  Darmlahmung  fehlen 
oder  gar  Neigung  zu  Diarrhoen  besteht.  Sonstige  infektiose  Herd- 
erkrankungen,  wie  Cholezystitis  oder  eine  akut  entzundliche 
Erkrankung  der  Adnexe,  miissen  natiirlicli  auszuschliessen  sein. 
Hierbei  darf  andererseits  freilich  nicht  iibersehen  werden,  dass 
auch  die  echte  akute  Appendizitis  nicht  immer  in  typischer  Weise 
verlauft,  indem  etwa  statt  der  zunehmenden  Darmlahmung 
der  Beginn  von  Diarrhoen  begleitet  ist.  Dass  ebenso  selbst  bei 
schwerster  destruktiver  Entziindung  die  reflektorische  Muskel- 
spannung anfangs  vollig  fehlen  kann,  ist  insbesondere  fur  die 
Erkrankung  des  retrocoecal  gelegenen  Wurmfortsatzes  bekannt. 
Praktisch  wird  es  also  im  Beginne  des  akuten  Stadiums  gewiss 
nur  f  iir  einen  Teil  der  Falle  moglich  sein,  eine  wirkliche  Appendizitis 
auszuschliessen,  und  dementsprechend  einen  operativen  Eingriff 
zu  vermeiden,  der  bei  der  isolierten  Peritonitis  acuta  serosa  wahr- 
scheinlich  nicht  indiziert  ist.  Aber  selbst  bei  fortgesetzter  Beobach- 
tung  wird  nicht  immer  eine  eindeutige  Beurteilung  zu  gewinnen 
sein.  Denn  wenn  eine  Steigerung  der  objektiven  Zeichen  auch  in 
der  Regel  fur  die  Annahme  einer  echten  Appendizitis  spricht,  so 
diirfte  es  beim  umgekehrten  Verlaufe  kaum  zu  entscheiden  sein, 
ob  wirklich  nur  eine  Peritonitis  serosa  vorgelegen  hat  oder  nicht 
etwa  eine  gutartige  rasch  abklingende  Form  der  Wurmfortsatzent- 
ziindung,  die  zwar  als  solche  die  Radikaloperation  nicht  erforder- 
lich  machen  wiirde,  wohl  aber  mit  Riicksicht  auf  die  unter  solchen 
Umstanden  meist  nicht  ausbleibenden  Rezidive,  von  denen  nie- 
mand  voraussagen  kann,  ob  sie  nicht  schwerere  Formen  annehmen 


1  Vergl.  Mkiciiior:  Uber  perityphlitischp  Pymptomc  (Psendoappendizitia)  im 
r.ppinne  der  Pnenmonie.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  etc.  20.  1909, 
S.  469. 
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rerden.  Praktisch  wird  also  auch  unter  den  zidetzt  gcnannten  Um- 
tdnden  in  der  Regel  ein  operaliver  Eingriff  vorzuschlagen  sein. 
)ass  bei  einem  solchen  Vorgehen  gelegentlich  Operationen  zur 
Lusfiihrung  gelangen  werden,  die  nicht  unbedingt  indiziert 
ind,  fallt  hier  wohl  umsoweniger  ins  Gewicht,  als  gerade  auch 
>ei  den  akuten  Formen  der  Peritonitis  serosa  die  Laparotomie 
ft  unmittelbar  eine  wesentliche  Besserung  herbeifiihrt,  ja  die 
Srscheinungen  geradezu  kupiert,  so  dass  ihr  entschieden  ein  ge- 
visser  heilsamer  Faktor  hierbei  zuzukommen  scheint.  Zum  minde- 
ten  ist  eine  Schadigung  durch  den  operativen  Eingriff  niemals  in 
rgend  einer  Hinsicht  hervorgetreten.  Der  Zweck  dieser  Mittei- 
ung  soil  also  gewiss  nicht  darin  gesehen  werden,  die  Forderung 
ler  unbedingten  Friihoperation  bei  der  akuten  Wurmfortsatzent- 
iindung  irgendwie  einzuschranken. 


Anhangsweise  mag  hier  schliesslich  ein  wenn  auch  ungeklarter 
?"all  mitgeteilt  werden,  der  ebenfalls  in  das  Gebiet  der  Peritonitis 
teuta  serosa  zu  gehoren  scheint,  obwohl  er  in  mancher  Beziehung 
:ine  wesentliche  Sonderstellung  einnimmt. 

Fritz  B.   17j.,  aufgen.   5.  X.   1906. 

Vor  einigen  Jahren  soil  Pat.  nach  einem  Fall  beim  Turnen  mehrere 
Wochen  lang  wegen  »Darmverschluss>  krank  gelegen  haben.  Vor  3 
Tagen  aus  voller  Gesundheit  mit  Schmerzen  im  ganzen  Bauch  und 
^ieber  erkrankt.     Seit  gestern  mehrf aches  Erbrechen. 

Befund:  Sehr  blass,  reduzierter  Ernahrungszustand.  Bauch  nicht 
uifgetrieben,  in  den  oberen  Abschnitten  weich,  nicht  auffiillig  druck- 
mpfindlich.  Im  rechten  Hypogastrium  scheint  eine  handteller- 
?osse,  massig  druckempfindliche  Resistenz  zu  bestehen.  Rektal  o.  B. 
^uls  kraftig,  jedoch  irregular;  schwankt  wiihrend  der  Untersuchung 
■wischen  77  und  120.     Temperatur  37.2°. 

6.  X.     Morgens  friih  betrachtliche  Verschlechterung  des  Zustandes. 

Duls    132,  leicht  unterdriickbar.     Temperatur  36.8.     Respiration   32, 

>berilachlieh.    Verfallene    Gesichtsziige.     Bauch     leicht     aufgetrieben. 

Oiffus    gespannt,    lebhafte  Druckempfindlichkeit  bis  iiber  den  Nabel 

i!  lerauf . 

Rektal:  Douglas  vorgewolbt.  sehr  druckempfindlich. 

Diagnose:  Peritonitis  diffusa  (in  prognostisch  infauster  Form) 
tusgehend  von  einer  Appendizitis. 

Sofortige    Operation:    Bei    Eroffnung  der  Bauehhbhle  stiirzt   sofort 

;ine    Menge    klaren,    freien,    serosen  Exsudates  von  leicht  gelblicher 

><arbe    hervor      Diinndarm    leicht    injiziert,    ebenso    Coecum.     Abge- 

I'.ehen  von  leichter  Injektion  und  vielleicht  einer  geringen  Schwellung 

ieht    der   Wurmjortsatz  unverandert  aus.     Bei  der  Auslosung  der  in 

las  kleine  Becken  herunterziehenden  Appendix  reisst  deren  Spitze  ab 
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es  entleert  sich  etwas  seros-eitrige  Fliissigkeit.  Drainage.  Baud 
naht. 

Pat.  nach  dem  Eingriff  sehr  kollabiert,  nach  vrenigen  Stunde 
Exitus.  —  Obduktion  verweigert. 

Verimpfung  des  serosen  Exsudates  auf  drei  Agarrohrchen  blieb  - 
bis  zu  14  Tagen  —  steril.  Drei  Bouillonrohrchen  triibten  sich  nac 
54 — 72  Stunden  durch  Colibacillen.  Angesichts  dieses  ungleicl 
massigen  BefuDdes  und  des  spaten  Einsetzens  der  Bouillontriibur 
kann  es  sich  also  nur  um  sehr  sparliche  Keime  gehandelt  habe: 
die  vielleicht  erst  bei  Eroffnung  des  Wurmfortsatzes  in  die  Baud 
hohle  gelangt  sind.  — 

Ich  fiige  den  vorstehenden  Fall  hier  an,  obwohl  er  wegen  Fehler. 
einer  Autopsie  nicht  vollkommen  geklart  ist.  Dass  der  bei  d( 
Operation  erhobene  Befund  kaum  als  ausreichende  Erklarung  ft 
die  Krankheitserscheinung  als  solche  anzusehen  ist,  diirfte  wol 
kaum  zweifelhaft  sein. 


Nachtrair. 

Die  voranstehende  Mitteilung  war  bereits  fertig  abgeschlosser 
als  noch  zwei  weitere  Falle  von  Peritonitis  serosa  in  der  Klini 
zut  Beobachtung  gelangten,  die  ich  noch  mit  anfuge  um  zu  zeiger 
wie  relativ  haufig  derartige  Vorkommnisse  sind. 

Fall  XII.     Heinz  R.   19j.,  aufgen.   13.  II.   1922. 

Friiher  stets  gesund.  Gestern  abend  mit  Bauchschmerzen  ei 
krankt,  die  zunachst  diffus  auftraten,  um  sich  dann  in  der  Blind 
darmgegend  zu  lokalisieren.  In  der  Nacht  Schuttelfrost  und  Ei 
brechen.  Heute  friih  noch  Abgang  von  Stuhl  und  Winden.  Wege: 
Verdacht  auf  Appendizitis  von  der  Mediz.  Poliklinik  hierher  iiber 
wiesen. 

Befund:  Schwachliches  Aussehen,  miissiger  Ernahrungszustand 
Temperatur  37.  Zunge  etwas  belegt.  Kyphoskoliose  mit  dadurc) 
bewirkter  geringer  Schallverkiirzung  R.  H.  U.  Leib  im  ganzen  nich 
aufgetrieben,  iiberall  weich  und  leicht  eindriickbar.  In  der  r.  Unter 
bauchgegend  ausgesprochene  Druckschmerzhaftigkeit,  keine  abnorm' 
Resistenz  fuhlbar,  Andeutung  einer  Defense  musculaire.  Rectal:  De 
Douglas'sche  Raum  erscheint  r.  druckschmerzhaft.  Es  besteht  Krypt 
orchismus. 

Sofortige  Operation  in  Aethernarkose:  Pararektalschnitt.  Praeperi 
toneales  Gewebe  oedematos.  Bei  Eroffnung  der  Bauchhohle  quill 
etwue  Hare  gelbliche  Fliissigkeit  hervor.  Diirme  feucht  und  spiegelnd 
Wurm  lang,  ohne  entziindliche  Erscheinumren,  in  der  Mitte  ab 
geknickt  und  mit  dem   Coecum  adhaerent.      Appendektomie. 

Postoperativor  Verlauf  ungestort.      24.   II.  geheilt  entlassen.  —  Die 
im  Pathol  ogischen   Institut  vorgenommene  histologische   Unter  such  una 
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les  Wurmfortsatzes  »zeigt  eine  etwas  verschmiilerte  Mukosa;  die 
Submucosa  ist  bindegewebig  vorbreitert  und  liisst  Einlagerungen  von 
fettgewebe  erkennen.  Um  die  Gefiisse  finden  sich  an  einzelnen 
Stellen  Rundzellenansammlungen.    Frische  Entziindungserscheinungen 

ehlen». 

ic 

Wall  XIII. 

Walter  W.   9-jahrig  aufgen.   22.  II.   1922. 

Seit  4  Tagen  Schmerzen  in  der  r.  Unterbauchgegend,  die  be- 
jonders  beim  Laufen  auftreten.  Kein  Erbrechen,  geringe  Esslust, 
sein  Fieber. 

Befund:  Gut  genahrter  Knabe.  Frische  gesunde  Gesichtsfarbe. 
rustorgane  o.  B.  Temperatur  37,2  .  Puis  100.  Bauch  weich,  keine 
wbnorme  Resistenz  fiihlbar.  Keine  Defense  muskulaire.  Ausge- 
iijprochent-  Druckempfindlichkeit  in  der  r.  Unterbauchgegend.  Rektal 
p.  B. 

Diagnose:  Appendicitis  subacuta. 

Operation:  Bei  Eroffnung  des  Peritoneums  entleert  sich  etwas  klar 
3erose  Fliissigkeit,  Bauchfell  selbst  unverandert.  Wurm  nach  hin- 
ten,  zeigt  ein  sehr  kurzes  Mesenteriolum,  keine  Anzeichen  einer 
ikuten  Entzundung.  Auch  sonst  keine  intraabdominellen  Verander- 
ungen  nachweisbar.     Appendektomie.     Bauchnaht. 

Postoperativer  Verlauf  ungestort.  7.  III.  geheilt  und  beschwerdefrei 
sntlassen. 

Die  im  Pathologischen  Institut  vorgenommene  histologische  Unier- 
suchung  des  Wurmfortsatzes  »zeigt  keine  frischen  Entziindungserschein- 
ungen, weder  in  der  Schleimhaut  noch  in  der  Wandung.  Die  Sub- 
mukosa  ist  etwas  verbreitert  und   zeigt  Fettzelleneinlagerungen*. 

Zu  sonstigen  Zusatzen  geben  diese  beiden  letzten  Beobachtungen 
keinen  Anlass. 


From    the  Royal  Caroline  Institute,  Stockholm,  Sweden     Department 

of  Physiology.     (Professor  J.   E.  JOHANSSON). 


Aii    Experimental    Study   of   the   Circulatory 
Failure  in  Peritonitis. 


HERBERT  OLIVECRONA. 


I.    Introduction. 

The  evolution  of  our  ideas  concerning  the  circulatory  failure 
in  peritonitis  and  other  acute  infections  offers  an  interesting  illu- 
stration of  the  influence  exercised  by  great  medical  discoveries. 
not  only  upon  problems  directly  connected  with  them,  but  upon 
'bhe  general  tendency  of  biological  research. 

Since  the  work  of  Laennec1  and  later  of  Stokes2  on  alterations 
of  the  heart  sounds  and  pulse  qualities  in  infectious  diseases,  the 
circulatory  disturbance  under  these  conditions  had  been  more  or 
less  vaguely  associated  with  a  functional  impairment  of  the  heart. 
Vtrchow's3  theory  of  the  parenchymatous  inflammation  and  his 
iescriptions  of  anatomical  changes  of  the  heart  in  patients  who 
had  died  from  acute  infections  furnished  an  anatomical  basis  for 
these  speculations,  and  further  work  in  this  field  was  for  many 
years  determined  by  the  demand  for  an  anatomical  interpretation 
)f  biological  problems. 

Experience,  however,  has  taught  us  that  anatomical  changes 
ire  not  always  associated  with  functional  impairment  and  gra- 
iually  a  considerable  amount  of  evidence  was  accumulated  against 
bhe  heart  failure  theory.  The  discoveries  by  Claude  Bernard,4 
Ludwig5,  Goltz6  and  others  of  the  vasomotor  nerves  and  their 
spinal  and  medullary  centres  brought  more  antention  to  the  phy- 
siological aspect  of  the  problem  and  already  in  the  eighties  several 
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investigators  voiced  the  opinion  that  relaxation  of  the  peripher 
vessels  was  responsible  for  the  circulatory  disturbance  in  acu 
infections.  During  the  following  two  decades  there  was  mu( 
conflict  of  opinion  concerning  the  relative  importance  of  vas 
motor  and  heart  failure  in  acute  infections,  but  no  convincii 
evidence  in  either  direction  was  presented  until  1899,  when  Ro: 
berg,  Passler,  Bruhns  and  Muller7  undertook  a  thorough  i: 
vestigation  of  the  functions  of  the  vasomotor  center  during  acu 
infections  and  as  it  seemed,  definitely  settled  the  question 
favour  of  the  vasomotor  failure  theory.  In  their  paper  is  ah 
found  a  comprehensive  review  of  the  older  literature. 

We  see,  then,  that  heart  failure  and  failure  of  the  vasomot< 
center  have  successively  occupied  the  position  of  the  general' 
accepted  theory  of  the  circulatory  disturbance  in  acute  infection 
and  these  theories  may  be  associated  with  important  disc' 
veries  in  pathology  and  physiology,  which  at  the  time  exe 
cised  a  dominating  influence  upon  the  general  trend  of  biologic 
research.  As  is  to  be  expected,  observations  or  theories,  whk 
were  not  in  accord  with  the  general  view  on  biological  problen 
prevalent  at  the  time  of  their  appearance,  escaped  attentio 
Thus  the  work  of  Hueter8,  who  in  a  series  of  ingenious  expei 
ments  demonstrated  the  importance  of  the  capillaries  in  circul; 
tory  disturbance  in  acute  infections,  entirely  failed  to  influem 
the  opinion  of  his  contemporaries  concerning  this  subject  and 
soon  fell  into  oblivion.  At  the  present  time,  however,  when  ne 
light  has  been  thrown  on  a  great  many  physiological  problen 
by  discoveries  concerning  the  functions  of  the  capillaries  ar 
their  importance  in  circulatory  disturbances  by  Krogh9,  Dai 
and  Laidlaw10,  Dale  and  IIichards11,  and  others  the  expei 
ments  of  Hueter  are  of  great  interest  and  we  shall  have  occasic 
to  deal  with  them  more  in  detail  in  connection  with  our  own  e: 
periments. 

The  conception  of  the  circulatory  disturbance  in  peritonit 
at  present  most  generally  accepted  is  in  all  essentials  founded  ( 
the  work  of  Romberg  and  Passler7  on  the  circulatory  failure 
acute  septic  infections.  Later  Heineke1  carried  out  correspondir 
experiments  concerning  the  condition  of  the  circulation  in  pei 
tonitis  and  wras  able  to  demonstrate  that  the  circulatory  failu 
in  peritonitis  was  dependant  upon  the  same  causes  as  in  acu 
septic  infections,  although  the  special  conditions  present  in  pel 
tonitis  caused  the  process  to  take  place  in  a  much  shorter  space  ( 
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iime.    The  leading  points  in  the  investigation  of  Heixeke  was  to 
ind  out  whether  the  circulatory  failure  in  peritonitis  was  due  to: 
)  Failure  of  the  heart,  2)  Paralysis  of  the  peripheral  vessels, 
\)  or  Paralysis  of  the  vasomotor  center. 

HEINEKE  produced  peritonitis  in  rabbits  by  severing  a  loop  of  the 
imall  intestine  and  then  letting  the  loop  drop  back  into  the  abdominal 
savity.  The  animals  were  then  examined  in  different  stages  of  pe- 
itonitis  and  after  a  small  dose  of  morphia  and  curarization  the 
vasomotor  reactions  tested  in  the  following  manner.  Increasing  the 
vork  of  the  heart  either  by  compressing  the  abdomen  or  by  clamping 
he  aorta  immediately  below  the  diaphragm  showed  that,  in  no  stage  of 
peritonitis  except  shortly  before  death,  was  there  a  detectable  decrease 
>f  the  power  of  the  heart  to  move  on  the  blood  brought  to  it.  The 
ondition  of  the  peripheral  vessels  was  tested  by  injecting  barium 
hloride,  which  caused  a  considerable  increase  of  the  blood  pressure 
d  every  stage  of  peritonitis  even  when  the  initial  level  of  the  ar- 
erial  pressure  was  very  low. 

The  condition  of  the  vasomotor  center  was  tested  by  faradic  stimu- 
ation  of  the  mucosa  of  the  nose  and  by  asphyxia,  and  the  rise  of 
he  blood  pressure  taken  as  an  index  of  the  condition  of  the  vaso- 
aotor  center.  During  the  early  stage  of  peritonitis  these  reactions 
rere  found  to  be  normal.  The  blood  pressure  was,  as  a  rule,  main- 
ained  at  a  normal  or  nearly  normal  level  comparatively  long.  There 
/as  then  a  relatively  rapid  fall  of  the  arterial  pressure  to  a  very 
)w  level  which,  however,  could  be  maintained  for  some  time,  occa- 
ionally  as  long  as  150  minutes.  During  the  period  of  falling  blood 
ressure  there  was  an  absolute  decrease  of  the  response  to  sensory 
timulation  and  to  asphyxia,  this  latter  reaction  being  maintained 
mger,  and  when  the  blood  pressure  arrived  at  a  low  level  there 
ras  usually  a  greatly  decreased  response  both  to  sensory  stimulation 
nd  to  asphyxia.  These  reactions  finally  entirely  disappeared,  while 
le  circulation  continued  for  some  time  and  compression  of  the  ab- 
omen  or  injection  of  barium  chloride  still  caused  a  rise  of  the  pressure. 

Heineke  therefore  concluded  that  the  heart  is  not  primarly 
lvolved  in  bringing  about  the  circulatory  failure  in  peritonitis, 
ailure  of  the  vasomotor  center  presumably  caused  by  direct 
!ction  of  the  toxines  resorbed  from  the  abdominal  cavity,  is  the 
isential  feature  in  the  circulatory  collapse.  Thus  Heineke  is- 
i  complete  accord  with  the  conclusions  of  Romberg  and  Passler. 

This  theory  has  enjoyed  an  almost  universal  acceptance,  at 
:ast  among  surgeons  during  the  two  decades  following  its  publi- 
ition.  Physiologists  however,  long  ago  recognized  that  the 
rinciples  of  this  theory  are  fundamentally  erroneous,  but  the 
/idence  accumulated  in  the  physiological  literature  against  the 
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»vasomotor  failure*  theory  seems  to  have  been  almost  entir 
ignored  by   clinicians. 

As  early  as  1903  Porter  and  Quinby13  presented  conclus 
evidence  that  the  vasomotor  center  was  not  paralyzed  or  exhausl 
in  traumatic  shock  and  that,  on  the  contrary,  the  vasoino 
center  retains  its  excitability  as  tenaciously  as  the  respirat( 
center.  At  that  time  it  was  not  yet  expressively  stated  that  t 
principle  applied  also  to  the  condition  of  the  circulation  in  aci 
infections.  Yandell  Henderson14  pointed  out  the  striking  ai 
logies  between  the  condition  of  the  circulation  in  traumatic  she 
and  in  acute  infections,  or,  as  he  termed  it,  in  toxaemic  shock, 
did  not  measure  the  blood  volume  in  these  conditions  but  conclud 
indirectly  that  the  volume  of  circulating  fluid  must  be  diminish* 
Henderson15  further  pointed  out  that  the  method  of  clampi 
the  aorta  or  compressing  the  abdomen,  as  used  by  Romberg  a 
Passler16  and  by  Heineke  17  as  a  test  of  the  integrity  of  t 
heart,  equally  well  demonstrates  the  maintainance  of  vasomot 
tonus  since,  if  the  arteries  were  relaxed,  the  peripheral  resistar 
would  be  insufficient  to  permit  any  rise  of  the  arterial  pressu 
With  regard  to  what  he  termed  toxaemic  shock,  Henderson  c 
not  present  any  new  evidence,  but  contented  himself  by  pointi 
out  some  disagreements  between  the  Romberg-Passler  thee 
and  acknowledged  principles  of  the  physiology  of  circulatk 
His  work  was  mainly  devoted  to  traumatic  shock  where  his  ( 
periments  led  him  to  the  conception  that  excessive  pulmona 
ventilation,  caused  by  the  painful  procedures  used  to  induce  sho< 
and  removal  of  too  much  carbon  dioxide  from  the  blood  (acapni 
was  the  cause  of  the  failure  of  the  circulation.  It  has  been  sho^ 
by  Jane  way  and  Ewing18  that  only  by  such  extreme  inflati 
of  the  lungs  as  would  hinder  the  passage  of  venous  blood  throu 
the  veins  of  the  chest  could  a  shock-like  state  be  brought  aboi 
and  this  end  could  be  attained  equally  well  if  the  carbon  dioxi 
content  of  the  blood  was  maintained.  Clinical  experience 
opposed  to  the  theory  of  Henderson.  It  has  not  been  sIkp 
that  in  wound  shock  there  is  any  excessive  ventilation  of  t 
lungs,  and  the  respiration  in  shock  is  usually  described  as  sh. 
low  (Cowell19). 

There  is  at  present  ho  evidence  to  show  that  acapnia  is  ] 
sible  for  the  circulatory  disturbance  in  acute  infections.   A  li yp< 
pncea  sufficient  to  produce  acapnia  has  not  been  shown  to  ex 
in  these  conditions  nor  in  peritonitis. 
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The  observation  of  Porter20  that  the  vasomotor  center  is  not 
exhausted  or  paralyzed  in  traumatic  shock  has  been  confirmed  by 
Seelig  and  Lyon21,  Mann22  and  others.  On  the  other  hand  these 
experiments  showed  that  the  vasomotor  cells  are  extremely  sen- 
sitive to  anemia.  If  the  anemia  is  complete,  as  in  the  experiments 
•of  Stewart,  Guthrie,  Pike  and  Burns23,  the  bulbar  centers 
-could  not  be  resuscitated  if  the  anemia  had  lasted  more  than  a 
few  minutes.  Nevertheless,  the  vasomotor  center  showed  greater 
endurance  against  the  influence  of  anemia  than  any  of  the  other 
vital  bulbar  centers,  the  respiratory,  the  cardio-inhibitory,  or 
the  swallowing  mechanisms  (24).  Bayliss25  has  shown  that,  in 
the  cat,  exposure  to  a  blood  pressure  of  70  mm.  Hg.  and  down- 
wards during  one  hour  and  a  half  results  in  paralysis  of  the  bulbar 
■centers.  If  (in  the  cat)  the  blood  pressure  was  kept  at  an  average 
of  58  mm  during  one  hour,  the  vasomotor  reflexes  disappeared, 
^ind  the  rate  of  the  respiration  was  reduced  to  6  or  less  per 
minute.  At  this  point  injection  of  gum  acacia  restored  the 
vasomotor  reflexes,  but  the  respiration  did  not  return  to  the 
normal  even  after  one  hour  of  artificial  respiration. 

These  observations  are  all  conducive  to  the  view  that  the  vaso- 
motor center  tenaciously  retains  its  activity  even  under  the  most 
adverse  circumstances.  Apart  from  direct  mechanical  injuries, 
lack  of  oxygen  is  the  most  potent  factor  in  abolishing  the  functions 
of  the  vasomotor  center  and,  in  view  of  the  extraordinary  sensi- 
tiveness of  nerve  cells  against  asphyxia,  the  vasomotor  cells  are 
unusually  resistent  to  the  damage  caused  by  lack  of  oxygen. 

That  the  vasomotor  center  is  equally  resistent  to  the  influence 
•of  toxines  produced  in  acute  infections  such  as  pneumonia  and 
diphteria  has  been  shown  by  Porter  and  Pratt2 •.  One  of  these 
experiments  is  particularly  instructive  and  may  be  cited  here. 

A  rabbit  was  injected  with  diphteria  toxine.  Two  days  later  the 
rabbit  was  dying,  the  temperature  was  32°  C,  the  respiration  stopped 
and  no  heart  beat  could  be  felt  when  it  was  placed  on  the  operat- 
ing board.  After  artificial  respiration  and  intravenous  injection  of 
•saline  the  heart  beat  returned  and  the  blood  pressure  rose  to  80  mm. 
Hg.  Stimulation  of  the  depressor  nerve  caused  a  fall  of  the  arte- 
rial pressure  of  28,  30  and  27  mm.  Hg.  The  percentage  fall  was  35,  46 
and  38  per  cent  respectively. 

Thus  normal  reactions  were  obtained  from  the  vasomotor 
center. 

42— 211558.     Acta  chir.  Scandinav.    Vol.  IA'. 
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In  1912  it  was  recognized  by  Holzbach27  that  the  vasomoto'j 
failure  occurring  in  the  final  stage  of  peritonitis  may  be  secondary 
and  caused  by  anemia  of  the  vasomotor  center,  and  he  showe< 
that  the  vasomotor  reflexes  returned  after  the  blood  pressur* 
had  been  raised  by  injecting  barium  chloride.  Holzbach  advance(| 
the  theory  that  the  fall  of  the  blood  pressure  and  failure  of  th- 
circulation  in  peritonitis  is  due  to  capillary  stasis  and  accumula 
tion  of  the  blood  in  the  capillaries. 

He  based  this  theory  mainly  upon  the  analogies  between  th< 
condition  of  the  circulation  in  veronal  and  arsenic  poisoning 
and  in  peritonitis.  Both  veronal  and  arsenic  are  capillary  poisons 
the  latter  in  addition  develops  a  toxic  effect  on  the  heart 
Evidence  has  been  brought  forward  by  Jacobj28  indicating  tha 
the  part  of  the  circulatory  apparatus  primarily  affected  by  verona 
is  the  capillaries  and  that  paralysis  of  the  bulbar  centers  is  secon 
dary  and  due  to  asphyxia. 

There  are  certainly  very  marked  analogies  between  the  circu 
latory  collapse  in  veronal  poisoning  and  in  peritonitis.  Tha 
the  capillaries  are  affected  in  peritonitis  is  not  unreasonable  t< 
assume  and  it  is  the  belief  of  the  present  writer  that  the  theor 
of  Holzbach  is  essentially  correct.  It  must  be  admitted,  however 
that  the  evidence  presented  by  Holzbach  is  not  convincing 
Analogies  between  the  action  of  a  toxic  substance  on  the  circu 
lation  and  the  condition  of  the  circulation  in  peritonitis  may  b 
very  suggestive  and,  of  course,  may  supply  an  additional  argu 
ment  in  favour  of  one  or  the  other  theory.  It  must  be  remembered 
however,  that  both  the  action  of  a  single  substance  such  as  verona 
and  the  action  of  a  multiplicity  of  toxines  of  unknown  compositioi 
(as  in  peritonitis)  constitute  each  by  themselves  an  intricate  am 
complex  problem  in  which  a  great  many  partly  unknown  factor! 
enter.  To  base  a  theory  on  the  analogies  in  the  effects  on  th< 
circulation  of  veronal  and  of  toxines  produced  in  peritonitis 
therefore,  must  be  as  precarious  thing  to  do.  Obviously  this  ha, 
also  been  the  conclusion  of  most  workers  in  the  field  of  perito 
nitis  since  the  theory  of  Holzbach  has  failed  to  exert  any  influ 
ence  upon  the  current  conceptions  of  the  circulatory  disturbance 
in  peritonitis. 

From  the  preceeding  pages  it  may  be  gathered  that  a  consider 
able  amount  of  evidence  has  been  accumulated  against  the  theor} 
of  vasomotor  failure  as  the  primary  cause  of  the  circulator} 
disturbance  in  peritonitis,  and  there  is  positive  evidence  to  shov 
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that  the  vasomotor  center  is  much  more  susceptible  to  the  effects 
of  a  low  blood  pressure  and  anemia  than  to  the  effects  of  bacterial 
toxines.  Most  of  these  facts,  however,  do  not  pertain  directly 
to  the  condition  of  the  circulation  in  peritonitis  but  to  the  funda- 
mental idea  of  the  »vasomotor  failure  theory»,  viz.  that  the  vaso- 
motor center  is  the  vital  point  of  the  circulation.  A  more  detailed 
review  of  the  experiments  of  Heineke  will  show  that  the  princip- 
les developed  above  apply  equally  well  to  the  condition  of  the 
circulation  in  peritonitis. 

There  are  some  objections  to  the  technique  employed  by  Hei- 
neke29, which  although  they  are  probably  of  no  great  consequence 
introduce  some  difficulties  in  the  interpretation  of  his  results. 
Heineke  does  not  state  if  the  strength  of  the  sensory  stimulus 
used  in  his  experiments  was  kept  constant  throughout  the  expe- 
riments. It  has  been  shown  by  Porter  and  Richardson30  that 
the  intensity  of  the  vasomotor  response  increases  with  the  inten- 
sity of  the  stimulation  until  a  maximum  is  reached.  Obviously 
a  quantitative  comparison  of  the  effects  of  sensory  stimulation 
upon  the  blood  pressure  is  possible  only  if  the  strength  of  the 
stimulus  is  constant.  This  principle  also  applies  to  the  degree 
of  curarization.  Overcurarization,  which  is  more  difficult  to  avoid, 
tends,  at  least  in  the  rabbit,  to  give  too  high  values  of  the  vaso- 
motor response. 

As  already  mentioned,  it  has  been  shown  by  Holzbach  that 
when  the  vasomotor  reflexes  have  disappeared  in  the  later  stages 
of  peritonitis,  they  may  return  after  raising  the  blood  pressure 
by  injecting  barium  chloride.  This  observation  is  opposed  to  the 
idea  that  the  disappearance  of  the  reflexes  is  due  to  the  action 
of  the  bacterial  toxines  upon  the  vasomotor  center  and  strongly 
suggests  that  asphyxia  of  the  center  is  responsible  for  the  failing 
response.  From  the  experiments  of  Bayliss31  we  may  infer  that 
absence  of  the  vasomotor  reflexes  at  blood  pressure  levels  below 
70  mm.  Hg.  does  not  yield  any  reliable  information  concerning 
the  cause  of  the  loss  of  vasomotor  excitability.  In  nearly  all  of 
the  experiments  of  Heineke32,  where  there  was  any  noticeable 
decrease  of  the  response  to  sensory  stimulation  or  to  asphyxia,  the 
blood  pressure  was  below  or  around  70  mm.  Hg.  and  there  is 
no  single  one  of  these  experiments  where  asphyxiation  of  the  vaso- 
motor center  can  be  absolutely  excluded. 

Although  these  objections  are  sufficient  to  invalidate  the  theory 
of  Heineke,  a  few  other  remarks  may  be  added.    It  has  been 
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pointed  out  that  absence  of  response  to  the  stimulation  of  sensory 
nerves  may  be  due  to  a  state  of  maximal  activity  of  the  vasomotor 
center,  which  does  not  permit  of  any  further  rise  of  the  blood 
pressure14-33.  A  fall  of  the  blood  pressure  following  stimulation  of  the 
depressor  nerve  excludes  this  possibility,  and  gives  positive  evi- 
dence that  the  center  is  not  paralyzed  since  otherwise  its  activity 
could  not  be  depressed34. 

As  already  mentioned,  it  has  been  pointed  out  by  Henderson15 
that  the  same  evidence,  which  shows  that  the  power  of  the  heart 
is  not  diminished,  is  also  proof  that  some  vasomotor  tonus  is  still 
maintained.  It  is  curious  to  note  that  Heineke35  refers  the  de- 
crease of  the  power  of  the  heart,  observed  in  the  later  stages  of 
peritonitis,  to  the  injurious  effects  of  the  low  blood  pressure,  but 
does  not  conceive  that  the  effect  may  be  the  same  upon  the  vaso- 
motor center. 

Before  entering  upon  a  discussion  of  the  possible  causes  of  the 
circulatory  disturbance  in  peritonitis,  it  is  convenient  to  summarize 
what  reliable  information  we  possess  concerning  this  subject. 

We  may  infer  from  the  work  of  Heineke36  that  the  heart  is 
not  primarily  involved  in  bringing  about  the  circulatory  collapse. 
Not  even  during  the  acute  stage  of  diphteria,  where  heart  failure 
might  be  supposed  to  be  more  likely  to  occur  than  in  peritonitis, 
has  it  been  possible  to  show  experimentally  that  there  is  any 
serious  decrease  of  the  powers  of  the  heart,  as  has  been  shown 
by  numerous  investigators  and  recently  by  Mac  Callum37  with 
a  method,  which  almost  entirely  eliminated  the  influence  of  the 
vasomotors.  The  reserve  power  of  the  heart  may  be  regarded  as 
decreased  during  the  later  stages  of  peritonitis,  but  there  is  no 
serious  impairment  of  the  heart  until  shortly  before  death. 
There  is  no  evidence  of  peripheral  paralysis  of  the  arteries  as' 
shown  by  the  effect  of  barium  chloride  and  adrenaline27.  It  is 
extremely  doubtful  if  there  is  any  paralysis  of  the  vasomotor 
center,  except  when  the  blood  pressure  has  fallen  to  a  level  which 
is  sufficient  to  cause  asphyxia  of  the  medullary  centers. 

If  we  can  exclude  the  heart,  the  arteries  and  the  vasomotor 
center  there  remains  to  be  considered  the  veins,  capillaries  and  the 
blood  volume. 

Recent  inquiries  into  the  nature  of  wound  shock  have  empha- 
sized the  importance  of  the  blood  volume  for  the  maintainance 
of  an  efficient  circulation.  There  is  at  present  a  general  agree- 
ment that  reduction  of  the  blood  volume  is  a  constant  factor  in 
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secondary  shock,  no  matter  how  the  condition  of  shock  is  brought 
about  22' 38' 39' 40.  In  histamine  shock  it  has  been  shown  by  Dale 
and  Laidlaw41,  that  the  circulatory  failure  is  due  to  an  injury 
to  the  capillary  wall  with  dilatation  and  increased  permeability 
of  the  capillaries,  and  an  accumulation  of  the  blood  in  dilated 
capillary  areas.  The  physiological  evidence  offered  by  these 
investigators  has  been  further  supported  by  the  histological  fin- 
dings of  Rich42  in  histamine  shock.  In  secondary  traumatic  shock 
the  experiments  of  Erlanger,  Meek 'and  Gasser40  seem  to  offer 
sufficient  proof  that  the  dilatation  of  the  capillaries  with  jamming 
of  the  corpuscles  and  filtration  of  plasma  through  the  injured 
capillary  wall  are  the  causes  of  the  reduced  blood  volume  in  secon- 
dary traumatic  shock. 

It  is,  further,  generally  recognized  that  the  vasomotor  center 
is  not  primarily  involved  in  the  disturbance  of  the  circulation 
in  secondary  shock.  On  the  contrary,  the  experiments  of 
Erlanger,  Gesell  and  Gasser43,  indicate  that  the  vasomotor 
center  is  more  than  usually  active  during  the  earlier  sta- 
ges of  secondary  shock  or  as  long  as  the  blood  pressure  is  not 
sufficiently  depressed  to  cause  asphyxia  of  the  center.  In  all  kinds 
of  secondary  shock  there  occurs  in  time,  a  failure  of  the  vasomotor 
center  when  the  blood  pressure  has  been  low  for  some  time,  but  all 
available  evidence  goes  to  show  that  this  is  a  secondary  pheno- 
menon and  due  to  asphyxiation  of  the  vasomotor  cells. 

The  analogies  between  the  condition  of  the  circulation  in  secon- 
dary shock  and  in  acute  infections  have  been  repeatedly  alluded 
to.  Everybody  familiar  with  the  clinical  picture  of  the  circulatory 
disturbance  in  peritonitis  and  in  secondary  shock  will  be  ready  to 
concede  the  striking  analogies  between  these  conditions.  This 
coincidence  has  been  particularly  emphasized  by  Delbet44. 
Shock  is  now  very  generally  ascribed  to  an  intoxication  with  split 
products  of  proteins.  Evidence  has  been  presented  by  Whip- 
ple43 indicating  that  in  peritonitis  there  is  also  an  intoxication 
with  cleavage  products  of  protein  probably  belonging  to  the  pro- 
teose class.  It  is  therefore  to  be  expected  that  the  analogies 
between  the  condition  of  the  circulation  in  peritonitis  and  in 
shock  are  not  limited  to  the  clinical  symptoms  and  that  experi- 
ments will  reveal  a  more  fundamental  agreement  between  the 
two  conditions. 

The  essential  features  of  the  circulatory  disturbance  in  secon- 
dary shock  have  been  mentioned  above.   The  purpose  of  the  pre- 
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sent  investigation  has  been  to  follow  the  blood  and  plasma  volume 
changes  in  peritonitis  and  their  relation  to  the  condition  of  the 
vasomotor  center. 

II.    Methods. 

Rabbits,  cats  and  dogs  were  used  for  the  experiments.  The 
general  course  of  the  investigation  was  as  follows.  The  plasma 
and  blood  volume  were  determined,  as  a  rule,  at  least  twice  in 
each  animal  under  normal  conditions;  peritonitis  was  then  induced, 
and  the  animals  examined  in  different  stages  of  peritonitis,  the 
blood  volume  determined  and  some  vasomotor  reactions  tested. 

The  blood  volume  was  determined  by  the  vital  red  method. 
With  this  method  the  plasma  volume  is  determined  by  injecting 
intravenously  a  known  amount  of  dye  and,  after  a  certain  time  for 
mixing,  the  concentration  of  dye  in  the  plasma  is  estimated  by 
comparison  in  the  Dubosq  colorimeter  with  a  standard  of  known 
composition.  The  blood  volume  is  then  calculated  from  the  known 
plasma  volume  and  the  hematocrit  reading.  The  vital  red  used 
in  these  experiments  was  obtained  from  the  British  Medical  Rese- 
arch Council  through  the  courtesy  of  Dr.  H.  H.  Dale. 

Vital  red  is  disodium-disulphonaphtol-azo-tetra-methyl-triphe- 
nylmethane.  It  has  been  shown  by  the  originators  of  the  method, 
Keith,  Rowntree  and  Geraghty46  to  be  non-toxic  in  doses  usu- 
ally used  in  blood  volume  work  and  to  disappear  slowly  from  the 
circulation.  In  dilute  solution  of  0.01  per  cent  the  dye  does  not 
dialyze  against  water  through  collodion  sacs.  According  to 
Harris47,  the  dye  supplied  by  the  Brit.  Med.  Research  Council 
differs  but  slightly  with  regard  to  its  colloidal  properties  from 
the  dye  of  German  manufacture  used  by  Keith,  Rowntree  and' 
Geraghty. 

In  my  experiments  from  2 — 6*  mg.,  in  the  great  majority 
cases  3  mg.  vital  red  per  kilo  body  weight,  were  rapidly  injected 
into  a  vein  and  a  three  cc.  sample  of  blood  drawn  three  minutes 
later  into  an  accurately  graduated  centrifuge  tube  containing  one 
cc.  of  1.6  per  cent  sodium  oxalate.  A  solution  of  sodium  oxalate  in 
this  concentration  has  been  shown  by  HOOPER,  BELT,  Smith  and 
Vuiipple48  to  be  isotonic  with  the  blood.  The  tubes  are  imme- 
diately stoppered,  inverted  gently  several  times  and  centrifugalized 
at  3,000  revolutions  for  45  minutes.  Two  cc.  of  the  dyed  plasma 
are  then  pipetted  off  and  after  dilution  with  4  cc.  of  saline  are 
compare  !  in  the  DuBOSQ  colorimeter  with  a  standard  composed 
of    two  cc.    of  clear,   dyefrce   plasma   with   two   cc.   of  saline   and   two 
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cc.    of    a    standard  dye  solution  obtained  by  diluting  0.75  cc.  of  the 
one  per  cent  solution  of  vital  red  used  for  Injection  with    199.24  cc. 

of  distilled  water.  Five  colorimetric  readings  were  taken  in  each 
case  and  the  average  of  these  readings  used  to  calculate  the  con 
tration  of  dye  in  the  plasma.  In  the  great  majority  of  cases  the 
colorimetric  readings  were  made  in  a  dark  room  with  a  constant 
source  of  light.  In  some  cases  the  readings  were  made  by  day  light 
but  care  was  always  taken  to  make  determinations  on  the  same  ani- 
mal with  the  same  source  of  light.  There  was,  however,  no  mate- 
rial difference  between  the  results  obtained  with  different  sources 
of  light.  Hemolysis  is  most  easily  recognized  by  day  light  and  it 
was  therefore  always  ascertained  by  day  light  that  no  hemolysis  was 
present. 

The  technique  was  thus  essentially  the  same  as  that  employed 
iby  Hooper,  Smith,  Belt  and  Whipple  49  in  their  blood  volume 
•determinations  with  brilliant  vital  red,  only  that  smaller  quantities 
were  used  on  account  of  most  of  the  present  work  being  done  with 
cats  and  rabbits.  The  same  formula  for  the  calculation  of  the  blood 
volume  as  used  by  these  authors  was  also  used  and  may  for  conve- 
nience be  repeated  here. 

R  is  the  observed  colometric  reading  (in  per  cent  of  the  standard). 

C  is  the  correction  for  dilution  by  oxalate  and  equals  the  number 
of  cc.  of  oxalated  plasma  in  the  sample  drawn  three  minutes  after 
injection  minus  1  divided  by  the  total  number  of  cc.  of  plasma  pre- 
sent in  the  sample. 

D  is  the  number  of  cc.  of  one  per  cent  vital  red  injected  into  the 
animal. 

Plasma  per  cent  is  the  percentage  of  the  whole  blood  which  the 
plasma  constitutes,  and  is  obtained  by  dividing  the  total  number  of 
cc.  of  oxalated  plasma  present  in  a  sample  drawn  before  injection  of 
the  dye  minus  1,  by  the  total  number  of  cc.  of  oxalated  blood  in 
this  sample  minus  1. 

The  plasma  volume  (in  cc.)  —  266GG.i;7  D  C 

R 

The  blood  volume  (in  cc.)  =  Plasma  volume  100 

Plasma  per  cent 

In  the  rabbit  the  injection  was  made  in  an  ear  vein  and  the 
samples  obtained  from  the  marginal  ear  vein  of  the  opposite  side  by 
making  a  slit  with  a  sharp  knife  into  the  vein.  To  cause  a  rapid 
blood  flow  through  the  vessels  of  the  ear  the  skin  was,  after  shav- 
ling,  gently  rubbed  with  a  small  amount  of  xylol  or  warmed  by  hold- 
ing an  electric  light  bulb  close  to  the  ear.  After  this  procedure  it 
was  as  a  rule  possible  to  obtain  the  desired  amount  of  blood  within  a 
few  (10 — 30)  seconds.  In  the  dogs  and  cats  the  injection  was  made 
'into  the  femoral  vein,  and  samples  drawn  from  a  cannula  in  the 
femoral  artery  of  the  same  side.  Care  was  taken  to  make  succesive 
determinations  on  the  same  animal  at  the  same  hour  of  the  day  since 


570  HERBERT   OLIVECRONA. 

it  has  been  shown  by  DREYER,  BAZETT  and  PIERCE  50,  that  then 
are  considerable  diurnal  variations  in  the  concentration  of  the  blood1 
One  half  to  one  hour  before  the  blood  volume  determination  th< 
rabbits  received  0.5  eg.  and  the  dogs  1  eg.  morphia  per  kilo  bod?] 
weight.  In  the  rabbits  the  blood  volume  determination  was  carrier 
out  without  further  anaesthesia.  Dogs  and  cats  were  anaesthetized 
with  ether. 

After  making  two  or  more  succesive  blood  volume  determina 
tions  with  a  few  days'  interval,  peritonitis  was  produced.  In  th« 
rabbits  I  followed  the  technique  devised  by  Heineke51  whicl 
consists  in  severing  a  loop  of  the  small  intestine  and  after  carefu 
hemostasis  let  the  loop  drop  back  into  the  abdominal  cavity. 

The  symptoms  during  the  first  one  or  two  hours  following  thi 
operation  were  very  little  pronounced,  then  the  animals  graduall; 
became  very  quiet,  the  temperature  began  to  fall  and  death  usuall; 
followed  within  12  hours.  The  autopsy  findings  naturally  were  ver; 
little  pronounced.  There  was  as  a  rule  a  moderate  amount  o 
brownish-red,  cloudy  fluid  in  the  abdominal  cavity,  the  small  intestin 
was  dilated  and  sometimes  small  bleedings  were  found  on  the  peri 
toneal  surface.  The  serous  surface  of  the  intestines  was  reddened 
The  mucosa  of  the  alimentary  canal  was  pale. 

In  the  dogs  and  cats  peritonitis  was  produced  by  ligating  th 
omentum  and  severing  a  loop  of  the  small  intestine.  This  procedur 
caused  a  rapidly  progressing  peritonitis  which  killed  the  animal 
within  10  to  24  hours.  Some  of  the  dogs  lived  as  long  as  45  hours 
During  the  first  few  hours  after  the  operation  there  was  much  vc 
miting  which  then  gradually  ceased.  In  the  later  stages  there  wa 
usually  some  distension  of  the  abdomen  (in  the  dogs  very  marked] 
the  temperature  fell  and  the  animals  became  very  weak.  Autops, 
showed  in  the  cats  necrosis  of  the  omentum  with  fibrino-purulen 
peritonitis  in  the  immediate  surroundings  of  the  necrotic  tissue  an 
a  moderate  amount,  usually  from  10  to  50  cc,  of  brownish-rec 
sero-purulent  exsudate  in  the  abdominal  cavity  with  fibrinous  fur, 
here  and  there  on  the  intestine  and  parietal  peritoneum.  In  th 
dogs  there  were  co'nstantly  very  large  amounts  of  reddish-brow 
cloudy  fluid  in  the  abdominal  cavity  together  with  an  hemorrhagi 
infarction  of  the  ligated  omentum.  In  both  dogs  and  cats  the  smal 
intestine  was  dilated,  and  the  serous  surface  of  the  intestine  was  G 
a  diffuse  dusky  red  color.  In  some  cats  I  did  not  severe  the  ii 
testine,  but  contented  myself  by  ligating  the  omentum.  This,  how 
ever,  was  an  uncertain  procedure  since  the  animals  sometimes  recr 
vered  and  at  any  rate  lived  several  days,  which  made  it  very  diff 
cult  to  choose  the  suitable  moment  for  the  final   experiment. 

The  animals  were  examined  in  different  stages  of  peritonitis 
blood  volume  determinations  were  made,  the  blood  pressur 
recorded,  and  the  vasomotor  reactions  tested.   As  an  index  of  th 
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severity  of  the  condition  I  used  the  general  condition  of  the 
animals  and,  in  accordance  with  Heineke,  the  fall  of  the  tempe- 
rature, which  occurs  in  the  later  stages  of  peritonitis,  produced 
in  the  way  described  above.1 

One  half  hour  before  the  experiment  the  rabbit9  received  morphia 
in  a  dose  of  0.5  eg.  per  kilo  body  weight  and  were  then  kept  under 
light  ether  anaesthesia  during  the  cannulating  of  the  external  jugular 
vein,  which  was  substituted  for  the  ear  vein  because  of  the  impos- 
sibility of  obtaining  a  sufficient  amount  of  blood  from  this  vein  in 
peritonitis.  The  blood  volume  was  now  determined  as  previously 
described,  and  the  ether  discontinued.  Curare  in  an  one  per  cent 
solution  was  then  very  slowly  injected  and  the  injection  halted  from 
time  to  time  to  await  the  effect.  After  injecting  an  amount  just 
sufficient  to  stop  the  respiration  the  injection  was  discontinued  and 
artificial  respiration  started.  When  the  condition  of  the  animals  so 
permitted,  urethane  was  given  hypodermically  after  the  ether  had 
been  discontinued  in  a  dose  of  1  gr.  per  kilo  body  weight.  When 
the  animals  were  in  the  later  stages  of  peritonitis  it  frequently 
happened  that  they  died  very  soon  after  the  urethane  had  been 
administered,  and  the  practise  of  giving  urethane  had  therefore  to 
be  discontinued  in  these  cases. 

The  blood  pressure  was  then  recorded  from  the  carotid  artery  by 
a  JAQUET  membrane  manometer,  and  the  vasomotor  reactions  tested 
by  faradic  stimulation  of  the  central  end  of  the  peroneus  and  de- 
pressor nerves  and  by  asphyxia.  The  cannula  introduced  into  the 
artery  was  filled  with  a  3.5  per  cent  solution  of  sodium  citrate. 
The  liquid  displacement  of  the  tube,  also  filled  with  a  3.5  per  cent 
solution  of  sodium  citrate,  connecting  the  cannula  with  the  mano- 
meter was  7  cc.  and  the  capacity  of  the  cannula  was  about  1  cc. 
It  never  occurred  that  blood  appeared  in  the  glass  chamber  of  the 
manometer  and  the  amount  of  citrate  solution  which  may  have 
entered  the  circulation  under  no  circumstances  could  have  been  more 
than  8  cc.  Rapid  injection  of  3  cc.  of  the  citrate  solution  into  the 
jugular  vein  of  a  rabbit  of  2.6  kilos  suffering  from  peritonitis  and 
which  had  been  bled  18  cc.  immediately  before  caused  a  rise  of  the 
blood  pressure,  slight  irregularities  of  the  respiration  and  t\vitching9 
i  of  the  muscles.  This  effect  passed  off  rapidly  and  five  minutes  later 
the  blood  pressure  was  at  its  previous  level  and  the  respiration  re- 
gular. Rapid  injection  immediately  afterwards  of  4  cc.  of  citrate 
caused  essentially  the  same  symptoms  but  more  severe,  there  was 
first  a  rise,  then  a  fall  and  then  again  a  rise  of  the  blood  pressure, 
convulsions,  the  respiration  became  irregular  and  stopped  for  20 
seconds.  A  few  minutes  later  the  blood  pressure  was  steady  at  a 
level  slightly  lower  than  previously  and  the  respiration  regular. 

In  several  cases  the  distal  end  of  the  right,  major  splanchnic  nerve 
was  also  stimulated.  The  splanchnic  was  exposed  from  the  lumbar  route. 
The    ordinary    precautions    against  drying  and  cooling  of  the  nerves 
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were  observed.  The  primary  current  was  taken  from  the  city  net! 
and  reduced  by  a  resistance  to  O.i  amp.  and  4  volt.  A  Du  BoiS-| 
REYMOND  inductorium  was  used  and  the  distance  between  the  pri- 
mary and  secondary  coil  7.8  cc.  on  the  inductorium  scale  in  all 
experiments.  The  strength  of  the  faradic  current  was  sufficient  to 
be  sharply  felt  on  the  tongue.  The  duration  of  the  stimulation  was 
15  seconds,  each  nerve  being  stimulated  three  times  with  five  mi-i 
nutes'  intervals.  Intensity  and  duration  of  the  stimulation  was  kept 
constant  throughout  the  experiments.  The  duration  of  the  asphyxia 
was  one  minute  in  all  experiments.  Before  starting  the  stimulation 
the  vagi  were  invariably  cut.  The  condition  of  the  heart  was  tested) 
by  measuring  the  increase  in  blood  pressure  following  compression 
of  the  abdomen.  When  not  otherwise  stated  the  blood  pressure) 
figures  signify  the  mean  arterial  pressure. 

In  the  cats  and  dogs  the  experimental  conditions  were  the  same 
except  that  the  cats  received  no  morphia,  and  the  dogs  were  kept 
under  continuous  ether  anaesthesia  except  in  cases  where  the  general 
condition  was  so  bad  as  to  make  it  necessary  to  rely  solely  upon  the 
anaesthesia  induced  by  morphia. 


III.    Accuracy  of  blood  volume  determinations  by  the 

vital  red  method. 

The  vital  red  method  is  certainly  the  most  convenient  of  the 
present  blood  volume  methods,  and  may  be  regarded  as  being  as 
accurate  as  any  of  the  other  methods52.  Nevertheless  the  method 
is  subject  to  several  errors,  which  must  be  discussed  in  order  tc 
interpret  correctly  the  results  obtained  by  it.  Further,  there  seems 
to  be  some  confusion  with  regard  to  the  correct  terminology, 
which  cannot  be  left  entirely  without  consideration.  To  review 
these  and  kindred  problems  is  the  purpose  of  the  following  chapter 

Leaving  aside  the  direct  method  (Welcker  a.  o.),  which  does 
not  directly  concern  us  here,  the  blood  volume  may  be  estimated 
either  by  determining  the  volume  of  the  plasma  or  the  volume  o\ 
the  red  cells.  From  either  one  of  these  values  and  the  hematocrit 
reading  the  volume  of  the  blood  may  be  derived. 

Lamson  and  Nagayama53  have  questioned  the  validity  of  this 
procedure.  They  point  out  that  the  volume  of  only  one  of  the 
components  of  the  blood  is  determined,  and  calculation  of  the 
blood  volume  is  based  upon  the  assumption  that  the  relation  oi 
corpuscles  to  plasma  in  a  sampe  taken  is  a  true  sample  of  the 
corpuscle  concentration  of  the  entire  blood.  Moreover,  the  red 
cells  may  be  of  varying  size  in  different  parts  of  the  vasculai 
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system.  This  objection  is  largely  based  on  the  inconsistent  resu! 
Dbtained  by  the  plasma  volume  method  and  the  red  cell  method, 
i.  e.  the  carbon  monoxide  method,  which,  in  the  hand  of  most 
investigators,  has  given  values  manifestly  lower  than  those  ob- 
tained by  the  plasma  volume  methods.  As  pointed  out  by  Ek- 
langer54,  however,  this  argument  as  yet  has  a  purely  theoretical 
value  since  it  still  remains  to  be  shown  that  the  discordant  result s 
obtained  under  normal  conditions  by  the  two  types  of  blood  volume 
methods  are  due  to  variations  in  size  and  distribution  of  the  red 
cells.  It  should  also  be  born  in  mind  that  the  plasma  volume 
methods  all  tend  to  give  too  high  values  on  account  of  the  initial 
loss  of  the  injected  substance  during  the  time  between  the  injec- 
tion and  taking  the  samples,  while  no  similar  tendency  obscures 
the  results  of  the  carbon  monoxide  method.  Further,  Erlanger 
has  pointed  out  that  some  investigators53  have  obtained  figures  for 
the  blood  volume  by  the  carbon  monoxide  method  which  are  almost 
as  high  as  those  obtained  by  the  plasma  volume  methods,  indicating 
that  technical  errors  and  differences  in  experimental  conditions  are 
largely  responsible  for  the  discrepancies  mentioned  above.  Er- 
langer therefore  concludes  that,  while  admitting  that  the  argu- 
ment of  Lamson  and  Nagayama  is  theoretically  sound,  there  is 
not  for  the  present  sufficient  evidence  to  warrant  the  conclusion 
that  calculations  of  the  blood  volume  based  on  determinations  of 
'the  plasma  volume,  or  the  volume  of  the  red  cells,  are  fundamen- 
1  tally  erronous  because  of  variations  in  size  and  distribution  of 
the  red  cells. 

1    The  accuracy  of  blood  volume  determinations  will  therefore 

depend  mainly  on  the  accuracy  of  plasma  or  red  cell  volume  deter- 

iminations.    Apart  from  technical  errors  there  are  some  errors  oi 

11  more  fundamental  nature  inherent  in  both  methods.  Deter- 
minations of  the  red  cell  volume  by  the  carbon  monoxide  method 
involve,  as  pointed  out  by  Lamson  and  Nagayama56,  a  certain 
degree  of  asphyxia,  which  may  influence  the  blood  volume  by 
the  accompanying  circulatory  changes.  In  the  plasma  volume 
method  the  principal  source  of  error  is  the  escape  from  the  blood 
[stream  of  the  injected  substance  during  the  mixing  period.  In 
both  methods  finally  only  that  part  of  the  plasma  or  red  col! 
[volume,  which  is  actually  circulating  during  the  time  of  mixing, 
is  determined,  since  only  this  part  is  effectively  mixed  with  the 
substance  introduced  into  the  blood  stream. 
The  conception  of  the  circulating  plasma,  red  cell  and  blood 
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volume  has  been  opposed  by  Erlanger57,  as  being  to  indefinite t 
While  admitting  that  the  conceptions  »absolute»  and  circulating 
blood  volume  are  not  identical  and  that  greater  variations  ar 
liable  to  occur  in  the  circulating  blood  volume,  this  conceptioi 
is  nevertheless  very  convenient  and  useful,  since  for  most  practi 
cal  purposes  it  is  sufficient  to  know  the  circulating  blood  volum 
and  the  absolute  blood  volume  can  be  determined  only  with  grea 
difficulty.  The  term  circulating  blood  volume  should  best  be  definec 
as  comprising  that  part  of  the  blood  which  has  passed  through  th 
heart  at  least  once  during  the  mixing  period,  or  in  the  presen 
investigation  three  minutes.  It  is  quite  conceivable  that,  evei 
under  normal  conditions,  not  every  cc.  of  the  total  amount  o 
blood  present  in  the  body  will  pass  through  the  heart  during  th< 
mixing  period,  or,  in  other  words,  that  some  capillary  areas  ma] 
be  closed  to  the  general  circulation  during  this  period.  We  knov 
that  the  capillary  net  which  is  potentially  available  is  much  large 
than  that  used  in  active  circulation  at  a  given  moment  and  thes 
resting  capillary  areas  in  all  probability  contain  some  plasms 
and  probably  corpuscles  too.  It  has  been  observed  by  Krogh5 
and  by  Danzer  and  Hooker59,  that  even  under  normal  condition 
red  corpuscles  may  stagnate  in  the  capillaries,  and  the  observatioi 
of  Douglas60  that  the  carbon  monoxide  absorption  curve  in  mai 
does  not  become  horizontal  until  after  at  least  16  *  2  minute 
also  favours  the  view  that  some  of  the  corpuscles  may  be  out  o 
active  circulation  for  some  time.  We  may  conclude  then  fron 
these  observations  and  from  reasons  put  forward  by  Erlanger 
that  not  all  of  the  blood  is  necessarily  mixed  with  the  substanc* 
introduced  into  the  blood  stream  during  the  time  usually  allowec 
for  mixing,  or  from  two  to  five  minutes.  Under  these  circumstance; 
it'  is  incorrect  to  speak  of  the  plasma,  red  cell  or  blood  volume  a: 
meaning  the  total  amount  of  plasma,  red  cells  or  blood  presen 
in  the  body  whenever  it  is  not  expressively  stated  that  the  con 
centration  curve  of  the  substance  introduced  into  the  blood  strean 
was  horizontal  when  the  determination  was  made.  The  obviou: 
conclusion  of  these  considerations  is  that  none  of  the  plasma  vo 
lume  methods  are  suitable  for  determining  the  absolute  plasm* 
and  blood  volume,  since  the  elimination  of  plasma  soluble  sub 
stances  begins  at  once,  and  their  concentration  curve  nevei 
becomes  horizontal. 

From  these  and  other  reasons  it  is  the  opinion  of  the  present 
writer  that  the  terms  plasma  and  blood  volume  should  be  taken 
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as  meaning  the  plasma  and  blood  volume  in  active  circulation 

during  the  mixing  period,  unless  the  precautions  mentioned  above 

are  observed.    Under  normal  conditions  the  circulating  plasma 

and  blood  volume  probably  differs  but  slightly  from  the  absolute 

lasma  and  blood  volume,  and  under  pathological  conditions, 

such  as  secondary  shock  without  external  hemorrhage,  the  im- 

ortant  thing  to  know  is  the  circulating  rather  than  the  absolute 

lood  volume. 

By  the  vital  red  method  the  circulating  plasma   volume    is 

etermined.    The  correctness  of  calculating  the  blood  volume  on 

he  basis  of  the  plasma  volume  figure  and  the  hematocrit  reading 

as  been  discussed  as  has  been  the  term  circulating  blood  volume. 

e  are  now  going  to  consider  the  errors  involved  in  determining 

;he  circulating  plasma  volume  by  the  vital  red  technique  such  as 

lescribed  above.    Some  of  these  errors  are  of  a  technical,  others 

!)f  a  more  fundamental  nature. 

The  errors  most  commonly  occurring  are  these: 

1.  Errors  due  to  incorrect  calibration  of  pipettes,  centrifuge 
jubes  etc. 

2.  Errors  in  the  hematocrit  determination. 

3.  Errors  in  the  colorimeteric  determination. 

4.  Dye  taken  up  by  the  corpuscles. 

5.  Incomplete   distribution   of   dye  at  the  end  of  the  mixing 
period. 

6.  Escape  of  dye  from  the  blood  stream  during  the  mixing 
period. 


1.    Errors  due  to  incorrect  calibration  of  the  instruments  used. 

To  measure  the  amount  of  vital  red  solution  to  be  injected  I 
aised  a  pipette,  which  delivered  exactly  0.98  cc.  of  water.  This 
;rror  is  of  no  consequence  since  the  same  pipette  was  used  through- 
»ut  the  experiments  to  measure  the  dye  solution  for  injection, 
o  fill  the  cups  of  the  colorimeter  and  to  make  up  the  standard 
olution  of  dye.  The  calibration  of  the  centrifuge  tubes  (each 
:ontaining  5  cc.)  was  controlled  with  this  pipette  and  found  to 
>e  accurate  as  far  as  could  be  determined  by  this  comparatively 
ouffh  estimation.  That  the  calibration  in  effect  was  fairly  accu- 
^ate  is  best  shown  by  the  consistency  of  the  hematocrit  deter- 
ainations  in  15  different  centrifuge  tubes  contained  in  Table  I. 
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2.     Errors  of  the  hematocrit  determination. 

Whipple61  and  his  collaborators  consider  30  minutes  of  cent] 
legalization  at  2500  revolutions  per  minute  sufficient  to  comple 
the  process  of  sedimentation,  even  with  the  comparatively  lar; 
centrifuge  tubes  (15  cc.)  used  in  their  experiments.  They  foui 
that  the  packed  corpuscles  when  washed  with  a  small  anion 
of  saline  impart  only  an  exceedingly  small  trace  of  dye  to  i. 
saline. 

It  must  nevertheless  be  conceded  that  the  sedimentation  mi 
be  incomplete  when  large  centrifuge  tubes  are  used.  Ege62  h 
shown  that  it  is  very  difficult  to  obtain  complete  packing  of  ti 
corpuscles  under  these  circumstances.  He  found  with  the  cap 
lary  hematocrit  that  as  much  as  10  per  cent  of  the  plasma, 
even  more,  may  remain  in  the  interstices  of  the  packed  ce 
after  centrifugalization  in  large  tubes  for  3 — 5  hours  at  2 — 30' 
revolutions  per  minute. 

This  fact  has  an  obvious  bearing  upon  the  results  when 
determination  of  the  absolute  blood  volume  is  attempted.  Wh 
information  on  the  changes  of  the  plasma  and  blood  volume  und 
certain  experimental  conditions  is  required,  it  seems  sufficiei 
to  know  that,  within  reasonable  limits  of  the  centrifugalizatr 
time,  no  further  packing  of  the  corpuscles  occurs.  In  this  respe 
I  can  confirm  the  statement  of  Whipple  and  his  collaborato 
I  used  a  centrifugalization  time  of  45  minutes  at  3000  revolutio 
per  minute  and  centrifuge  tubes  containing  5  cc.  and  was  una! 
to  obtain  any  further  packing  of  the  corpuscles  if  the  centrifu£ 
lization  was  continued  for  two  hours  longer.  This  stateme 
refers  both  to  the  blood  of  normal  animals  and  to  blood  from  ai 
mals  with  peritonitis. 

The  errors  of  hematocrit  determinations  of  the  same  blood  a 
therefore  mainly  due  to  accidental  errors.  To  get  an  idea  of  t 
magnitude  of  these  errors  the  following  experiment  was  p< 
formed. 

Oxalated    dog's  blood.     In  each  of  15  centrifuge  tubes,   each   cc 
taining    one    cc.    of    1.6  per  cent  sodium  oxalate,  were  poured   thi 
cc.    of   blood.     The   tubes  were  stoppered   and   centrifngalized  for 
minutes. 
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Table  1. 

Nr.  of  centri-  Plasma 

1'age  tabe  per  cent 

1 70.4 

2 70 

3 70.4 

4 68.4 

5 G9.4 

6 72 

7 71.2 

8 70.8 

9 70.7 

10 71.5 

11 70 

12 71.8 

13 71.3 

14 70 

In 70 

Average  70.5  ±  0.25 

The  results  are  recorded  in  Table  I  and  show  that  the  accidental 
errors  of  the  hematocrit  determination  are  quite  small. 

3.     Errors  of  the  colorimetric  determination. 

When  the  colors  match  perfectly,  and  the  difference  in  color 
intensity  of  the  contents  of  the  cups  of  the  colorimeter  is  not  too 
great,  the  error  of  the  colorimetric  determination  by  the  Dubosq 
instrument  is  slight.  In  the  dye  free  plasma  used  to  make  up  the 
standard  even  a  trace  of  hemolysis  is  of  course  easily  detected. 
In  this  case  the  colors  do  not  match  perfectly  provided  there  is 
|  no  hemolysis  in  the  dyed  plasma.  Such  cases  should  either  be 
discarded  or  compared  with  a  standard  made  up  with  a  sample  of 
dye  free  plasma  where  there  is  no  hemolysis  if  a  good  matching 
of  the  colors  can  be  obtained  in  this  way.  If  there  is  no  hemo- 
lysis in  the  standard  plasma  and  the  colors  do  not  match,  it  is  to 
be  suspected  that  there  is  hemolysis  in  the  dyed  plasma  and  such 
cases  must  be  discarded. 

To  estimate  the  error  of  the  colorimetric  determination  the 
volume  of  a  given  amount  of  fluid  was  determined  colorimetrically. 
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and  in  another  experiment  several  samples  of  the  same  blood 
containing  the  same  amount  of  vital  red  were  examined. 

To  100  cc.  of  water  were  added  0.5  cc.  of  one  per  cent  vital  red 
After  mixing  2  cc.  were  diluted  by  4  cc.  of  saline  and  compare 
in  the  DUBOSQ  colorimeter  with  2  cc.  of  the  standard  solution 
dye  diluted  by  4  cc.  of  saline.  Ten  readings  were  taken.  Th 
highest  figure  for  R  was  133.7  and  the  lowest  123.3,  the  averag 
being  129.2,  which  gave  a  fluid  volume  of  103.3  cc. 

Dog.  Nr.  7.  15  kilos.  Four  and  a  half  cc.  of  one  per  ceE 
vital  red  were  injected  intravenously.  Three  minutes  later  about  7 
cc.  of  blood  were  drawn  from  a  cannula  in  the  femoral  artery  int 
a  test  tube  containing  ten  cc.  of  1.6  per  cent  sodium  oxalate.  Afte 
mixing  by  inversion  and  rotation  three  cc.  of  blood  were  poure 
into  each  of  10  centrifuge  tubes  each  containing  1  cc.  of  1.6  pe 
cent  sodium  oxalate.  After  centrifugalization  the  concentration 
dye  in  each  sample  was  determined. 


Table  2. 

Observed 
colorimetric 

Nr.  of  sample  (ej^for 

dilution  by 
oxalate) 

1 106.7 

2 104.3 

3 103.2 

4 104.2 

5 107.8 

6 106.2 

7 106.3 

8 107.8 

9 105.1 

10 101.8 

Average  105.8  +  0.6 


The  results  are  found  in  Table  2.  The  dispersion1  (standai 
■deviation)  for  this  series  of  observations  was  1.9  per  cent,  and  tl 
maximum  difference  between  two  observations  was  approximate! 
6  per  cent  of  the  arithmetic  mean  of  the  series.  The  error  of  tl 
colorimetric  determination  therefore  probably  is  relatively  smal 

1  According  to  Charlier119  the  expression  dispersion  has  been  used  throng 
oat  the  present  work  as  signifying  standard  deviation. 
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4.     Dye  taken  up  by  the  corpuscles. 

It  has  been  shown  by  Keith,  Rowntree  and  Geraghty83, 
Hooper,  Smith,  Belt  and  Whipple64  and  Harris85,  that  the 
amount  of  dye,  if  any,  which  is  taken  up  by  the  corpuscles  is  so 
small  as  to  fall  within  the  limits  of  error  of  colorimetric  deter- 
minations. Since  the  results  of  these  investigators  show  a  close 
agreement  in  this  respect,  it  was  considered  superfluous  to  carry 
out  any  experiments  in  this  direction. 


S.     Distribution    of   dye    in    the    blood    after    a  three-minute 

mixing  period. 

Since  the  inauguration  of  the  dye  method,  it  has  been  an  almost 
universally  accepted  assumption  that  the  dye  is  evenly  distributed 
in  the  circulating  blood  after  a  period  ranging  from  two  to  five 
minutes.  Keith,  Rowntree  and  Geraghty88  consider  from 
three  to  five  minutes  sufficient  to  effect  complete  mixture  in 
man.  Hooper,  Smith,  Belt  and  Whipple87  found  approximately 
the  same  concentration  of  dye  two  and  four  minutes  after  the 
injection.  They  think  it  is  probable  that,  in  dogs,  the  mixing  of 
dye  with  the  plasma  is  complete  at  the  end  of  four  minutes. 
Harris88  also  working  with  dogs  found  the  maximum  concen- 
tration of  dye  in  the  plasma  to  occur  80  seconds  after  the  injection 
and  since  this  is  about  twice  the  circulation  time  in  a  dog  of  this 
size  (9.5  kilos)  he  believes  2 — 2V2  minutes  would  be  the  optimum 
time  for  the  withdrawal  of  blood  in  man. 

Erlanger57  has  objected  to  the  general  belief  that  the  mixing 
is  complete  after  2 — 5  minutes,  since  the  time  necessary  to  effect 
complete  mixing  in  various  animals  still  remains  to  be  determined. 
He  holds  that  the  figures  of  Douglas80  indicate  that  in  man  at 
least  I6V2  minutes  are  necessary  to  obtain  complete  mixing  and 
concludes  from  the  fact  that  1 V2 — 2  hours  perfusion  in  the  rabbit 
still  leaves  about  two  per  cent  of  the  blood  in  the  body,  that  it 
would  be  absurd  to  accept  the  usual  figure  of  from  two  to  five 
times  the  circulation  time  as  being  suffcient  to  effect  complete 
mixing. 

The  argument  of  Erlanger  is  undoubtedly  well  founded  when 
referred  to  determinations  of  the  absolute  plasma  and  blood  volu- 

43—211558.  Acta  chir.  Scandinav.    Vol.  LIV. 


580 

HERBERT 

OLIVECRONA. 

Table    3. 

Concentration   of  dye  in  the  venous  blood  at  one  minute 

intervals. 
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me.  The  problem,  however,  assumes  a  somewhat  different  aspect 
if  the  determination  is  limited  to  the  circulating  plasma  and  blood 
volume  as  defined  above. 

As  already  mentioned,  it  is  impossible  to  state  the  moment 
when  a  plasma  soluble  substance  is  effectively  mixed  with  all  of 
the  plasma  present  in  the  body,  since  the  elimination  of  these 
substances  begins  immediately  after  injection  and  their  curve 
of  concentration  in  the  plasma  never  becomes  horizontal. 
What  can  be  determined  at  least  approximately  is,  on  the  other 
hand,  the  distribution  of  dye  (or  other  plasma  soluble  substances) 
in  the  plasma,  which  is  actively  circulating  during  the  mixing 
period.  This  can  be  done  by  observing  the  form  of  the  concen- 
tration curve  of  the  dye  and  by  comparing  the  concentration 
of  dye  in  different  vascular  areas.  When  the  distribution  of  dye 
in  the  plasma  is  even,  the  curve  of  concentration  should  have  a 
fairly  typical  form  determined  by  the  rate  of  disappearance  of 
lite  dye  from  the  circulation  and  the  concentration  of  dye  should 
be  identical  in  the  blood  from  different  vascular  areas  such  as  the 
arterial,  venous  and  portal  blood.    As  long  as  the  mixture   is  in- 
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le  4.     Concentration  of  dye  in  the  arterial   blood  at  one  minute  intervals. 
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^complete  there  should  be  distortions  of  the  curve,  such  as  are 
indeed  observed  during  the  first  two  minutes.  Similar  experi- 
ments to  my  knowledge  are  still  lacking  and  in  order  to  determine 
rthe  suitable  length  of  the  mixing  period  for  the  animals  mainly 
Used  in  the  present  work  (rabbits  and  cats),  I  have  carried  out 
some  experiments  in  this  direction. 

In  Table  3  are  recorded  seven  experiments  on  rabbits  where  the 
Concentration  of  dye  in  blood  obtained  from  the  external  jugular 
'vein  is  determined  at  one-minute  intervals.  A  glance  at  the  figures 
will  show  that  the  greatest  variations  occur  during  the  first  two 
minutes  and  that  from  the  end  of  the  third  minute  onwards  the 
Jcurve  takes  a  relatively  constant  form.    With  one  exception  the 
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maximum  concentration  is  reached  at  the  end  of  two  minutes, 
and  then  there  is  in  some  cases  a  rather  abrupt  fall  during  the 
third  minute.  The  results  are  not  quite  uniform,  but  apart  from 
the  errors  of  the  method,  which  probably  amount  to  at  least  5 
per  cent,  there  are  presumably  several  factors  that  influence  the 
rate  of  mixing  and  elimination  of  vital  red.  Undoubtedly,  however, 
there  is  a  deflection  point  on  the  concentration  curve  at  the  end 
of  the  third  minute  in  the  majority  of  cases,  which  is  also  seen  m 
the  average  figures  for  all  seven  experiments.  This  deflection 
evidently  results  when  the  dilution  of  dye  by  the  blood,  and  the 
rapid  fluctuations  in  concentration  of  the  dye  caused  thereby, 
give  away  to  the  more  or  less  slow  fall  of  the  concentration  curve 
due  to  elimination  of  the  dye.  Very  much  the  same  results  are 
obtained  when  the  samples  are  taken  from  the  carotid  artery  as 
in  the  experiments  recorded  in  Tables  4  and  5;  although  in  these 
cases  the  maximum  concentration  of  dye  is  already  reached  in  the 
first  minute  or  sometimes  even  at  the  end  of  the  first  half  minute. 
In  all  three  tables  there  are  cases  where  it  may  be  questioned  if 
the  deflection  does  not  occur  at  the  end  of  the  second  minute  or 
at  the  end  of  the  fourth  minute.  In  the  majority  of  cases, 
however,  the  curve  assumes  a  relatively  constant  form  from  the 
end    of    the    second    or   the  third  minute  which  is  best  seen  in 
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Curve  1  constructed  from  the  average  results  of  Tables  3,  4  and 
5.  Evidently  some  errors  will  result  in  cases  where  the  mixing 
is  complete  at  the  end  of  the  second  minute,  as  well  as  in  others 
where  the  dye  is  not  evenly  distributed  untill  after  the  fourth 
minute.  These  errors  are  unavoidable,  however,  and  have  to  be 
counted  among  the  experimental  errors  inherent  in  the  method. 
Incidentally  it  may  be  noted  that  there  is  no  essential  deviation 
from   the  normal  form  of  the  concentration  curve  in  animals 
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Curve  1. 

Concentration    of   vital    red   in    the   plasma  during  the  first  seven  minutes  after 
injection.     The    curves    represent  the  average  values  found  in  seven  experiments 

on    rabbits    (venous    blood  ),    five  experiments  on  rabbits  with  peritonitis 

(arterial  blood )  and  five  experiments  on  cats  (arterial  blood ). 


suffering  from  peritonitis  (Table  4).  Possibly  the  elimination  of 
vital  red  in  these  cases  is  slightly  more  rapid  than  is  normally  the 
case. 

In  table  3  it  will  be  noted  that  in  two  cases  there  is  a  rise  of  the 
concentration  curve  during  the  sixth  and  seventh  minute  after 
the  injection.  Whether  this  deviation  is  accidental  or  not  is  of 
course  difficult  to  say.  In  two  other  experiments  on  rabbits, 
and  in  three  experiments  on  cats  the  concentration  curve  shows 
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an  almost  curvilinear  fall  during  this  time.  This  seems  to  be  the 
characteristic  form  of  the  elimination  curve  of  vital  red  (Curve  2), 
The  deviation  from  the  typical  form  of  the  curve  falls  within  the 
limits  of  error  of  the  method  and  is  therefore  probably  accidental. 
Obviously  the  length  of  the  mixing  period  must  be  chosen  more 
or  less  arbitrarily.  Fortunately,  however,  this  is  not  a  matter  of 
any  great  importance,  since  no  attempt  is  made  to  determine 
the  absolute  plasma  and  blood  volume.  Most  stress  must  be  laid 
upon  the  fact  that  the  mixing  with  the  circulating  blood  is  fairly 
complete  when  the  sample  is  taken,  because  the  fluctuations  in 
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Rabbit    Nr.  52.     Weight    2.3    kilos.     Concentration  of  vital  red  in  arterial  blond 

after    three,    five,   ten  and  twenty  minutes.     Three  minute  sample  taken  as  100. 

0.6  cc.  one  per  cent  vital  red  injected. 


concentration  of  the  dye  caused  by  uneven  distribution  are  grea- 
ter than  those  arising  from  elimination  of  dye  from  the  circulation. 
It  is,  on  the  other  hand  desirable  to  minimize  the  errors  arising 
from  this  latter  source  by  making  the  mixing  period  as  short  as 
possible.  Judging  from  the  results  contained  in  Tables  3,  4  and  5, 
I  think  that  these  two  requirements  are  best  met  with  by  accepting 
a  mixing  period  of  three  minutes. 

It  seemed  desirable,  however,  to  control  this  conclusion  by 
comparing  the  concentration  of  vital  red  in  the  blood  from  diffe- 
rent vascular  areas  after  a  three-minute  mixing  period.  To  this 
end  the  following  experiment  was  carried  out. 
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Cat  Nr.  38.  3  kilos.  Ether.  Cannulas  in  right  external  jugular 
vein  and  in  left  carotid  artery.  Injection  of  0.8  ec.  of  one  per  cent 
vital  red  into  the  right  saphenous  vein.  Samples  were  taken  simul- 
taneously from  the  right  external  jugular  vein,  the  left  carotid  ar- 
tery and  from  the  portal  vein  exactly  three  minutes  after  the  injec- 
tion. The  sample  from  the  portal  vein  was  drawn  up  into  a  syringe, 
the  other  samples  were  taken  from  cannulas  in  the  artery  and  vein 
respectively.     The  observed  colorimetric  readings   in  the  three  samples 


were: 


Arterial  blood 137.4 

Venous  blood 140.8 

Portal  blood 137.:$ 
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Curve  3. 

Dog.  16.5  kilos.  Ether.  Cannulas  in  right  jugular  vein,  left  femoral  artery  and 
in  a  large  branch  of  the  splenic  vein.  Five  cc.  of  one  per  cent  vital  red  injected 
into  the  right  femoral  vein.  The  last  trace  of  dye  was  washed  out  of  the  syringe 
with  10  cc.  of  saline.  The  injection  was  completed  in  15  seconds.  Samples 
taken  from  the  cannulated  vessels  after  2,  3,  4  and  5  minutes.  No  hemolysis 
except  in  the  last  sample  from  the  femoral  artery.  The  curves  represent 
the    relative    concentration    of    dye  in  the  arterial,  venous  and  portal  blood,  the 

three  minute  sample  from  the  artery  being  taken  as  100.     Arterial  blood 

venous  blood  ,  portal  blood . 


In  the  cat  therefore  no  material  difference  in  the  concentration 

of  dye  in  the  portal  and  general  circulation  could  be  detected  after  a 

'  three  minute-mixing  period.    In  two  similar  experiments  on  dogs 

{Curves  3  and  4),  the  results  were  not  quite  so  uniform,  and  showed 

a  slight  but  definite  difference  in  the  concentration  of  dye  in  the 
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portal  and  general  circulation.  After  three  minutes  there  was  no 
difference  in  concentration  of  dye  in  the  arterial  and  venous  blood 
but  in  both  experiments  the  concentration  of  dye  in  the  portal 
blood  was  lower  and  did  not  equal  the  concentration  of  dye  in  the 
general  circulation  until  after  four  minutes.  It  is  possible,  however, 
that  in  these  experiments  where  blood  from  the  portal  circulation 
was  obtained  by  inserting  a  cannula  into  a  larger  branch  of  the 
splenic  vein,  the  circulation  was  partially  obstructed.    This  was 

% 

110 


% 


100 


90 


£  80 


no 


60 


50 


^- — -, 1 , , 


O         1  2  3 

Time,  ttl  mjurutes 

Curve  4. 


4 


Dog.  15.5  kilos.  Ether.  Cannulas  in  right  jugular  vein,  right  femoral  artery 
and  in  a  large  branch  of  the  splenic  vein.  Clot  in  the  cannula  in  the  femoral 
artery  and  no  samples  could  be  taken  here.  Injection  of  5  cc.  of  one  per  cent 
vital  red  into  the  right  femoral  vein.  Last  trace  of  dye  washed  out  with  5  cc. 
of  saline.  Time  of  injection  13  seconds.  Samples  from  the  jngnlar  and  splenic 
vein  after  2,  3,  4,  5  and  6  minutes.  Hemolysis  in  the  last  sample  from  the 
jugular  vein.     The  curves  give  the  relative  concentration  of  vital  red,  the  three 

minute    sample    from    the   jugular    vein    taken    as    100.     Venous    blood , 

portal  blood  — 


quite  obvious  in  another  experiment  not  cited  here,  where  there 
was  a  considerable  loss  of  plasma  from  the  blood  of  the  splenic 
vein  as  indicated  by  a  progressive  decrease  of  the  plasma  per 
cent  from  59.7  to  52.3  during  the  course  of  five  minutes.  In  the 
two  cases  represented  in  Curves  3  and  4  no  concentration  of  the 
blood  from  the  splenic  vein  occurred,  which  of  course  does  not 
exclude  the  possibility  that  the  circulation  through  the  spleen* 
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iad  slowed  down.  Lack  of  animals  prevented  further  investigation 
»f  the  matter  but  it  seems  advisable  to  use  a  longer  mixing  period 
han  three  minutes  in  the  dog. 


6.     Escape  of  dye  during  the  mixing  period. 

This  error  is  unavoidable  since  the  dye  begins  to  leave  the  cir- 
culation immediately  after  the  injection.  The  rate  of  elimination 
)f  vital  red  (prepared  by  the  Brit.  Med.  Res.  Council)  has  been 
letermined  by  Harris69,  who  in  the  dog  found  the  concentration 
>f  dye  in  the  circulating  plasma,  fall  to  72  per  cent  in  one  hour. 
Ieith,  Rowntree  and  Geraghty71  found  77  per  cent  of  the  dye 
)resent  in  the  plasma  of  a  dog  weighing  9.5  kilos  one  hour  and 
>  minutes  after  the  injection.  The  figures  obtained  by  Whipple 
,nd  his  collaborators72  agree  with  these.  It  is  therefore  generally 
.greed  that  the  error  due  to  escape  of  the  dye  from  the  blood 
tream  is  very  slight  if  the  sample  is  taken  during  the  first  few 
ninutes  following  injection. 

In  the  19  experiments  contained  in  Tables  3 — 5  it  was  found 
vith  a  fair  degree  of  constancy  that  there  was  an  average  amount 
>f  93.8  per  cent  of  the  dye,  the  three-minute  sample  being  taken  as 
00,  present  in  the  plasma  five  minutes  after  injection.  These 
•esults  seemed  to  be  inconsistent  with  the  figures  of  Harris,  of 
£eith,  Rowntree  and  Geraghty,  and  of  Whipple  cited  above, 
.nd  even  more  so  with  the  observation  of  Keith,  Rowntree  and 
jERAGHTY,  who  found  that  in  man  there  is  still  97  per  cent  of 
he  dye  present  in  the  plasma  12  minutes  after  injection.  The 
ixperiment  represented  in  Curve  2  confirmed  this  view.  In  this 
:ase  only  72  per  cent  of  the  dye  was  found  to  be  present  in  the 
)lasma  of  a  rabbit  weighing  2.3  kilos  twenty  minutes  after  the 
njection.  In  two  similar  experiments  the  results  were  essentially 
dentical,  although  in  one  of  these  cases  (rabbit  3.3,  kilos)  as  much 
s  73.2  per  cent  of  the  dye  was  found  in  the  plasma  33  minutes 
liter  injection. 

The  most  probable  explanation  of  these  confusing  facts  seemed 
;o  be  that  there  was  some  difference  in  the  properties  of  the  dye 
ised  by  different  investigators.  Although  it  seemed  possible 
-hat  some  difference  in  this  respect  existed  between  the  dyes  used 
n  the  present  investigation  and  the  samples  used  by  Keith, 
Rowntree  and  Geraghty  and  by  Whipple,  this  explanation 
xmld  hardly  be  applied  to  the  discrepancies  between  the  present 
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experiments  and  those  of  Harris,  since  in  this  latter  case  th  ifl| 
vital  red  was  obtained  from  the  same  source  (British  Med.  Rt 
search  Council).  A  more  detailed  review  of  the  experiments  c 
Harris  also  convinced  me  that  similar  discrepancies  can  be  foun 
in  his  experiments.  If  Harris'70  curves  5  and  6  are  compared  i 
will  be  seen  that  in  a  dog  92  per  cent  of  the  dye  was  found  in  th 
plasma  20  minutes  after  injection,  while  in  a  cat  there  was  onl; 
about  78  per  cent  left  after  the  same  time.  This  latter  figure  agree 
with  my  experiences  on  cats  and  rabbits. 
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Curve  5. 


Rate  of  elimination  of  vital  red.     Three  minute  sample  taken  as  100. 
Curve  plotted  from  experiments  on  Dog.  Nr.  11,  (7  kilos  )  and  two  expe- 
riments on  Dog.  Nr.  12  (14  kilos and ).    Do9e  of  vital  red  3  mg. 

per  kilo  body  weight. 


The  species  of  animal,  of  course,  might  have  some  influence 
upon  the  elimination  time  of  vital  red.  In  view  of  the  fact  that 
cats  and  rabbits  react  fundamentally  alike  in  this  respect  it 
seemed  more  probable  that  the  size  of  the  animal  was  responsible 
for  the  differences  in  rate  of  elimination.  The  circulation  in  small 
animals  is  more  rapid  than  in  large  ones  73' 74.  The  blood  of  small 
animals  becomes  more  quickly  saturated  with  carbon  monoxide 
than  the  blood  of  large  animals,  and  Dr.  Liljestrand  brought 
my  attention  to  the  fact  that  this  circumstance  is  used  by  miners 
in  England  to  indicate  dangerous  concentrations  of  carbon  monox- 
ide in  the  air.  Small  animals  such  as  mice  are  taken  into  the 
mine,   and   when   the   carbon   monoxide  concentration   becomes 
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angerous    they   die  before  the  miners  begin  to  feel  the  effects 
f  carbon  monoxide  poisoning.    It  has  further  been  shown  by 
iAMSON  and  Roca75  that  normal  salt  solution  when  injected  in 
Corresponding  amount  in  rabbits  and  dogs  is  eliminated  from  the 
i  irculation  about  three  times  more  rapidly  in  rabbits  than  in  dogs, 
n  view  of  these  facts  it  seemed  reasonable  to  assume  that  vital 
bd  is  eliminated  more  rapidly  from  the  circulation  of  small  ani- 
k  lals  than  of  large  ones.   In  curve  5  are  represented  three  exped- 
ients on  dogs,  two  on  a  dog  of  14  kilos  and  one  on  a  dog  of  7  kilos, 
'he  dye  is  obviously  eliminated  more  rapidly  in  the  small  dog. 
'here  are  rather  marked  differences  between  the  two  elimination 
urves  of  the  larger  dog  and  it   is  probable  that  factors  other 
han  the  body  weight  also  influence  the  elimination  curve. 

It  seems  probable  though  that  vital  red  is  more  rapidly  elimin- 
ted  in  small  animals  than  in  large  ones.  The  matter  can  of 
ourse  not  be  regarded  as  settled  by  these  experiments  and  is  now 
eing  further  investigated  in  this  laboratory. 


IV.     Results. 

The  results  of  plasma  and  blood  volume  determinations  under 

ormal  conditions  in  23  rabbits,  22  cats  and  6  dogs  are  recorded 

q  Tables  6,  7  and  8.   The  average  values  of  the  figures  contained 

a  these    tables   are  assembled  in  Table  9.      It  is  obvious  that 

he  values  found  for  the  plasma  volume,  blood  volume  and  plasma 

»er  cent  show  considerable  variations.    These  variations  may  be 

ue  to  errors  of  the  method,  individual  variations  and  variations 

f  the  plasma  volume  and  plasma  per  cent  in  the  same  animal. 

?he  relative  importance  of  these  factors  is  of  course  difficult  to 

tate.    It  seems  possible  and  even  probable  that  individual  varia- 

ions  of  the  plasma  and  blood  volume  do  occur,  but  it  does  not 

eem  possible  to  state  with  any  exactitude  what  weight  should 

»e  attributed  to  the  individual  variations.  That  the  variations 

•bserved  by  determinations  on  the  same  animal  cannot  be  charged 

|olely  to  the  errors  of  the  method  is  best  seen  by  the  fact  that  there 

!,re  also  considerable  variations  of  the  concentration  of  the  blood. 

rudging  from  the  results  contained  in  Table  1  variations  of  the 

values  found  for  the  plasma  per  cent  exceeding  about  five  per 

hent  cannot  reasonably  be  charged  to  the  method  and  therefore 

nust  be  due  to  actual  variations  of  the  concentration  of  the  blood . 
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Table  6.     The  normal  plasma 

and  blood  yoIuiih 

3  in  rabbits. 
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19 
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3.6 
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3.1 
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4.2 
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58.3 

129 .1 

3.9 
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6.6 
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20 

23/3 

3.0 
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4.0 
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6.5 

60.7 

2/4 

2.9 
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4.1 

194.9 

6.7 

60.7 
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4.1 
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6.6 
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21 

14/3 

3.4 

106.5 

3.1 
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5.5 

57.0 
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5.7 

57.8 
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4.5 
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64.0 
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6.9 
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20 1.8 
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6.9 
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'•'4 
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2.6 
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231 1 

■1.7 

\3.9 
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1  Pregnant. 
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2/4 

2.7 

114.3 

4.2 
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7.4 

57.1 

15/4 

2.4 

109.4 

4.6 

171.7 

7.2 

63.7 

111.9 

4.4 
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60.4 

35 

12A 

3.0 

115.3 

3.8 
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7.1 

54.6 
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151.5 
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8/5 
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196.3 
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57.3 

Average 

2.7 

4.1 

(J.8 

59.4 

Such  variations  however  must  be  due  to  to  changes  in  the  number 
or  size  of  the  red  cells,  or  of  the  plasma  volume  or  both.  It  is 
therefore  probable  that  the  variations  of  the  values  found  for  the 
plasma  and  blood  volume  in  the  same  animal  are  in  part  due  to 
actual  variations  of  the  plasma  and  blood  volume. 

The  agreement  between  two  succesive  determinations  on  the 
•same  animal  is  a  sa  rule  better  in  the  rabbit  than  in  the  cat  both 
with  regard  to  plasma  volume,  plasma  per  cent  and  blood  volume. 
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Table  7. 

The  normal  plasma  and  blood  Tolume  in  cats. 
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7.3 

59.1 

162 

4.4 

266 

7.3 

61.1 

13 
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Average  | 

3.2 

4.5 
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60.8 

There  are  no  reasons  to  believe  that  the  experimental  error  of  the 
nethod  should  be  greater  in  the  cat  than  in  the  rabbit  and  the 
greater  fluctuations  of  the  plasma  and  blood  volume  in  the  cat 
ire  therefore  probably  real.    The  rabbits  after  receiving  morphia 
is  a  rule  remained  quiet  for  a  while  before  the  blood  volume  deter- 
nination  was  made  while  the  cats  may  to  some  extent  have  indulg- 
ed in  exercise  shortly  before  the  experiment.    The  struggle  when 
being  anaesthetized  and  the  effects  of  ether  anaesthesia  are  then 
iidded   as  complicating  factors  in  the  cat.    Harris68   found  that 
<vhen  the  anaesthesia  was  deep  the  blood  volume  yielded  a  low 
igure  and  believes  this  be  due  to  a  small  circulation  of  the  dye 
orobably  because  some  capillary  areas  were  closed  during  the 
•nixing  period.    The  greater  variations  of  the  plasma  and  blood 
/olume  in  the  cat  may  therefore,  partly  at  least,  be  explained  by 
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Table   8. 

The  normal  plasma  and  blood  rolume  in  dogs. 
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Table    9.     Average    values    of    plasma  and  blood  volume  in  rabbit* 

cats  and  dogs. 
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the  fact  that  the  experimental  conditions  in  the  rabbit  could  be 
made  more  equal  and  further  by  the  possible  effects  of  ether 
anaesthesia. 

It  has  been  found  by  Dreyer  and  Ray71  with  the  direct  method 
that  smaller  and  lighter  animals  have  a  relatively  greater  blood 
volume  than  heavier  animals  of  the  same  species.  It  was  there- 
fore of  some  interest  to  see  if  there  was  a  definite  relation  between 
the  size  of  the  animal  and  the  plasma  and  blood  volume  deter- 
mined with  the  vital  red  method.  In  Tables  11  and  12  the  values 
found  for  the  plasma  and  blood  volume  in  cats  and  rabbits  are 
grouped  together  according  to  the  weight  of  the  animals.  The 
figures  indicate  that  the  smaller  animals  have  a  slightly  greater 
amount  of  plasma  and  blood  per  100  gr.  body  weight  than  the 
larger  ones,  but  the  difference  is  too  small  to  permit  any  conclusion 
with  regard  to  the  relation  between  the  size  of  the  animal  and 
the  plasma  and  blood  volume.  It  should  further  be  born  in  mind, 
that  possibly  vital  red  leaves  the  circulation  more  rapidly  in 
small  animals,  which  necessarily  results  in  a  relatively  larger 
plasma  and  blood  volume.  A  similar  argument  may  also  be  raised 
against  the  theory  of  Dreyer  and  Ray.  It  has  been  pointed 
out  by  Erlanger57,  that  in  the  rabbit  l1  2 — 2  hours  perfusion 
with  pulsating  pressure  leaves  two  per  cent  of  the  hemoglobin 
in  the  body  and  a  longer  perfusion  in  the  dog  leaves  as  much  as 
8 — 16  per  cent  of  the  hemoglobin  behind.  These  observations 
suggest  that  the  yield  of  hemoglobin  on  perfusion  may  be  more 
complete  in  small  animals  than  in  large  ones.  Should  this  as- 
sumption prove  to  be  true  the  theory  of  Dreyer  and  Ray  must 
be  reconsidered. 

The  values  found  for  the  plasma  and  blood  volume  are  as  a 
rule  higher  than  those  obtained  by  most  other  investigators. 
Of  course  the  results  can  only  be  compared  with  those  obtained 
with  the  vital  red  method  or  other  plasma  volume  methods, 
and  even  if  the  field  of  comparison  be  thus  limited,  a  strict  coin- 
cidence of  results  can  only  be  expected  if  the  length  of  the  mixing 
period  and  the  size  of  the  animals  is  approximately  identical. 
The  results  of  blood  volume  determinations  on  record  in  the 
literature,  which  can  be  directly  compared  with  the  results 
obtained  in  the  present  investigation  are  those  found  with  the 
dye  method  and  the  gum  acacia  method.77  In  Table  13  are  arranged 
the  results  obtained  by  these  methods  assembled  from  the  lite- 
rature by  Erlanger78  together  with  my  own  results. 

44 — 211558.  Acta  chir.  Scandinav.    Vol,  I. IV. 


596                                            HERBERT   OLIVECRONA. 

Table    10.     Results    of    plasma  and  blood  volume  determinations  o 

rabbits  arranged  according  to  the  weight  of  the  animals.    The  diff« 

rence    of  the  values  found  for  the  plasma  volume  per  100  gr.  bod 

weight    between    the    two    groups    is  0.2,  and  the  average  error  < 

this  difference  0,14.     The  difference  may  therefore  be  accidental. 
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Table  11.  Results  of  plasma  and  blood  volume  determinations  oi 
cats  arranged  according  to  the  weight  of  the  animals.  The  diffe- 
rence of  the  values  found  for  the  plasma  volume  per  100  gr.  bodj 
weight  between  the  two  groups  is  0.2  and  the  average  error  ol 
this  difference  is  0.26.     Hence  the  difference  may  be  accidental. 
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12.  Results  of  blood  volume  determination^  with  the  principal  plasma 
\)  methods.  Reproduced  from  Erlanger  (78)  with  addition  of  the  results 
id  in  the  present  investigation.  Some  of  the  figures  in  this  table  were 
by  the  authors  as  cc.  in  relation  to  body  weight  in  grams.  These  figures, 
ed  by  an  asterisk,  have  been  converted  to  grams  of  blood  in  relation  to 
weight  in  grams  by  multiplying  with  1,05<>.  In  some  cases  the  authors 
t  state  if  the  blood  volume  is  expressed  as  grams  or  cc.  in  relation  to 
ody  weight,  and  these  figures  have  therefore  been  left  uncorrected. 
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It  will  be  seen  that  the  values  found  for  the  dog  in  the  present 
nvestigation  compare  fairly  well  with  those  obtained  by  other 
nvestigators,  while  my  figures  for  cats  and  rabbits  are  higher 
;han  those  found  by  others.  In  this  latter  case,  however,  it  is 
lifficult  to  make  a  comparison  since  the  only  two  investigators 
Harris79  and  Utheim80),  who  have  used  the  dye  method  do  not 
■  5tate  the  length  of  the  mixing  period  used  in  their  experiments. 
[The  low  values  obtained  by  them  seem  to  indicate  that  they  have 
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either  used  a  very  short  mixing  period  or  a  sample  of  dye  moi 
slowly  eliminated  than  the  one  used  in  my  experiments.  The  valu* 
obtained  with  the  gum  acacia  method  are  also  lower  than  thos 
found  in  the  present  investigation.  Possibly  gum  acacia  is  el 
minated  more  slowly  than  is  vital  red. 


V.    Plasma  and  blood  volume  in  peritonitis. 

The  data  concerning  plasma  and  blood  volume  collected  o 
animals  with  peritonitis  are  arranged  in  Tables  13 — 19.  Cats  an« 
rabbits  where  the  experiments  are  fairly  numerous  have  bee: 
divided  into  groups  according  to  the  stage  of  peritonitis,  while  th 
experiments  on  dogs  are  too  few  to  permit  of  a  similar  arrangement 

Rabbits  and  cats  were  divided  into  three  groups.  In  the  firs 
group  (Tables  13  and  14)  are  included  very  early  cases  of  perito 
nitis  where  the  clinical  signs  were  very  little  pronounced.  Th 
second  group  (Tables  15  and  16)  is  composed  of  cases  where  th 
clinical  signs  of  peritonitis  were  conspiciously  present  but  no 
yet  alarming.  In  the  third  group  (Tables  17  and  18),  finally,  al 
assembled  cases  in  the  last  stage  of  peritonitis.  This  divisioi 
into  groups  is  of  course  somewhat  arbitrary  since  the  course  o 
peritonitis  is  very  variable  in  different  individuals  and  there  ar« 
no  sharp  borders  between  the  different  stages.  The  most  reliabh 
signs  for  estimating  the  stage  of  peritonitis  are  the  genera 
condition  and  the  temperature.  All  those  cases  where  there  wai 
a  manifest  fall  of  the  temperature  were  assembled  in  the  thirc 
group.  Animals  belonging  to  group  II  may  show  either 
practically  unchanged  temperature  or  slight  variations  in  eithei 
direction.  Animals  in  group  I  show  no  typical  changes  of  th« 
temperature.  Animals  in  these  two  groups  have  therefore  tc 
be  classified  mainly  according  to  their  general  condition. 

The  normal  values  for  the  plasma  volume,  blood  volume 
and  plasma  per  cent  cited  in  Tables  14 — 20  are  the  average  values 
if  more  than  one  determination  is  made  before  inducing  perito- 
nitis, and  reduction  of  the  plasma  and  blood  volume  is  alwav- 
referred  to  plasma  and  blood  volume  per  100  gr.  body  weight 

A  glance  at  Tables  13  and  14  shows  at  once  that  in  the  earliest 
stage  of  peritonitis  there  is  no  change  in  plasma  volume,  blood 
volume  or  concentration  of  the  blood,  which  does  not  fall  within 
the  limits  of  error  of  the  method. 
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n  In  the  second  and  third  stage  of  peritonitis  the  values  found  for 
elhe  plasma  and  blood  volume  both  in  rabbits  and  cats  are  con- 
siderably lower  than  the  normal  values.  The  errors  of  the  method 
lilnd  the  normal  variations  may  however  cause  considerable  varia- 
tions of  the  plasma  volume  and  it  remains  to  determine  if  the 
jlecrease  of  the  plasma  volume  observed  in  peritonitis  is  real  or 
s  due  to  normal  variations. 

If  it  be  claimed  that  the  decrease  of  the  plasma  volume  >hould 
jxceed  three  times  the  average  error  (<r)  of  the  individual  obser- 
ation  under  normal  conditions,  it  may  be  stated  at  once  that 
his  request  is  complied  with  only  in  a  minority  of  cases.  For  the 
rabbits  r>  is  12.1  per  cent.  The  decrease  of  the  plasma  volume  in 
eritonitis  is  more  than  three  times  c  in  two  cases  (Nr.  36,  Nr.  31) 
md  comes  very  near  this  limit  in  one  case  (Nr.  39).  For  the  cats 
;  is  15,6  per  cent.  The  decrease  of  the  plasma  volume  in  perito- 
nitis is  more  than  three  times  n  in  one  case  (Nr.  29)  and  very 
nearly  so  in  one  cases  (Nr.  22). 

There  are  however  several  reasons  which  make  it  reasonably 
3ertain  that  the  decrease  of  the  plasma  volume  in  the  other  cases 
:s  not  accidental.  In  table  15  the  average  value  of  the  normal 
plasma  volume  is  4.1  and  of  the  plasma  volume  in  peritonitis 
3.1.  The  difference  between  these  values  is  1.0  and  the  average 
irror  of  this  difference  is  0.29.  If  tables  15  and  17  are  taken  to- 
gether the  average  value  of  the  normal  plasma  volume  is  4.1  and 
the  average  value  of  the  plasma  volume  in  peritonitis  is  3.1. 
The  difference  is  1.0  and  the  average  error  of  this  difference  is 
0.18.  In  the  first  case  the  difference  is  more  than  three  times  the 
average  error  and  in  the  second  case  more  than  5  times  the  average 
error.  Provided  that  this  statistical  method  gives  reliable  results 
when  applied  to  a  series  of  7  resp.  12  observations  it  seems  safe 
bo  conclude  that  the  decrease  of  the  plasma  volume  in  these  cases 
is  not  due  to  accidental  errors. 

It  should  further  be  noted  that  in  the  majority  of  cases  the 
normal  plasma  volume  upon  which  the  decrease  of  the  plasma 
volume  is  calculated  is  the  average  value  of  two  or  more  deter- 
minations and  therefore  may  reasonably  be  expected  to  come 
nearer  the  true  volume  than  when  only  one  determination  is 
made. 

In  the  cat  the  observations  are  too  few  to  permit  of  a  statistical 
treatment  similar  to  that  just  applied  with  regard  to  the  rabbit. 
In  view  of  the  great  variations  normally  occurring  in  the  cat  it 
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Table  13.     Blood  roll 
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itis.     Rabbit,  first  stage. 
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Table 

15.     Blood  voli 
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cannot  be  excluded  that  the  decrease  of  the  plasma  volume  seen 
in  the  second  stage  is  accidental.  In  the  third  stage  the  decrease 
of  the  plasma  volume  seems  to  be  indisputable  in  two  cases.  In 
view  of  the  fact  that  the  variations  all  are  in  the  direction  of 
decrease  and  with  regard  to  the  consistent  results  of  the  plasma 
volume  determination  under  normal  conditions  in  cats  Nr.  38 
and  40,  it  seems  probable  that  the  decrease  of  the  plasma  volume 
in  these  two  cases  is  not  accidental. 

Finally  considerable  weight  must  be  attributed  to  the  fact  that 
the  variations  of  the  plasma  volume  observed  in  the  two  last 
stages  of  peritonitis  all  are  in  one  direction.  Tables  15 — 18  com- 
prise altogether  18  cases  and  some  variations  in  the  direction  of 
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18  cc.  of  blood  removed  before  recording  B.  P.  After 
curarization  the  blood  pressure  fell  to  24.  Stimu- 
lation   of   the    peroneus   raised  the  pressure  1  mm. 

(4.2  %). 
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Vasomotor  reflexes  not  reduced.  Average  rise  of  B.  P. 
on  stimulation  of  peroneus  98  mm.    (67  %). 
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Condition  fairly  good.  Vasomotor  reflexes  not  reduced. 
Average  fall  of  B.  P.  on  depressor  stimulation  65 
mm.    (46.4  %). 
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112 
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Condition  fairly  good.  Vasomotor  reflexes  not  reduced. 
Average    fall   of   B.  P.  on  depressor  stimulation  46 

! 

mm.    (38.9  %). 

increase  should  be  expected  to  occur  if  only  accidental  errors  were 
responsible  for  the  deviations.  It  may  be  objected  that  the  amount 
of  blood  lost  in  the  ligated  omentum  and  by  hemorrhage  when 
severing  the  intestine  would  constitute  a  constant  error  always 
operating  in  the  direction  of  decrease  of  the  plasma  volume. 
In  the  rabbits  and  cats  this  source  of  error  must  be  neglibibly 
small  since  the  amount  of  blood  lost  on  severing  the  intestine 
did  not  amount  to  more  than  one  or  two  cc.  The  amount  of  blood 
lost  in  the  ligated  omentum  also  must  be  quite  small.  The  ex- 
sudate  in  the  peritoneal  cavity  was  always  slightly  blood  tinged 
but  not  more  than  could  be  accounted  for  by  the  hemorrhage 
occurring  when  the  intestine  was  severed.    The  exsudate  in  the 
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Table  16.     Blood  volil 
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Condition  very  bad.     No  anaesthesia  necessary. 
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death  a  few  minutes  later. 
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Table  18.     Blood  voli 
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abdominal  cavity  of  course  must  come  from  the  blood,  and  it 
seems  possible  that  the  loss  of  plasma  may  to  some  extent  be 
explained  by  exsudation  into  the  abdominal  cavity.  In  the  cats 
and  rabbits  however  the  exsudate  was  as  a  rule  relatively  small 
and  the  loss  of  plasma  entailed  thereby  in  all  probability  small 
since  otherwise  there  ought  to  occur  a  concentration  of  the  blood. 
In  most  cases  there  was  some  decrease  of  the  plasma  per  cent 
but  this  decrease  was  inconstant  and  in  no  case  larger  than  could 
be  explained  by  the  normal  variations.  Finally  these  sources  of 
error  are  present  also  in  the  early  stages  of  peritonitis  and  if  they 
were  of  any  greater  importance  they  ought  to  cause  a  decrease 
of  the  plasma  volume  in  this  stage  too. 

To  state  exactly  how  large  the  decrease  of  the  plasma  and  blood 


1  Blood  volume  not  determined  previously.    The  average  figures  for  the  plasma 
and  blood  volume  in  cats  (Table  7)  are  therefore  used  in  this  CM< 


THE   CIRCULATORY    KAILUIiK    IN    PERITONITIS. 


607 


iritis.    Cat,  third  stage. 


t     i     s 


8,^ 


(5     fD 


td 

h- 

o 

CD 

o 

hd 

~3 

p 

GO 

O 

CD 

P 

CO 

a 

5 

5 

CD 

a> 

Remarks 


6.9 


7         1.2 


2       14.1 


90 
38 


110 


!28 


162 


36.1 
35.0 


228      38.3 


36.1 


Vasomotor  reflexes  first  present,  then  disappea- 
ring (Fig.  2).     8ee  p.  60. 

Condition  very  bad.  No  anaesthesia  necessary. 
Jugular  veins  completely  collapsed.  Yusomo- 
ter  reflexes  absent.  Injection  of  120  cc  of  7  % 
gnm.  acacia  raised  the  pressure  to  78  mm. 
Stimulation  of  peronens  now  caused  a  rise  to 
84  mm.  Further  injections  of  gnm  caused  no 
increase  of  the  pressnre.  One  hour  after  the 
first  injection  of  gum  the  pressure  was  63  mm. 
and  the  cat  died  30  minutes  later. 

Condition  poor.     Vasomotor  reflexes  at  first  not 

decreased  (Fig.  1).  The  pressure  fell  within 
one  hour  to  40  mm.  Gnu  hour  later  the  re- 
flexes had  disappeared. 

Condition  bad.     ^ee  Fig.  3. 


volume  actually  is,  is  not  easy  and  would  require  a  very  large 
number  of  experiments  since  the  errors  of  the  method  and  the 
normal  fluctuations  of  the  plasma  and  blood  volume  introduce 
errors,  the  influence  of  which  is  difficult  to  state  with  any  exac- 
titude. It  seems  reasonable  to  assume  however  that  in  those 
groups  where  the  experiments  are  fairly  numerous  the  errors  in 
each  direction  will  balance  each  other  and  that  therefore  the  ave- 
nge value  of  the  decrease  gives  at  least  an  approximation  oi  the 
actual  loss  of  plasma  and  blood  from  efficient  circulation. 

The  great  majority  of  cases  belonging  to  the  second  stage  had 
a  normal  or  nearly  normal  blood  pressure.  The  lowest  blood  pres- 
sure observed  among  these  cases  was  60  mm.  (Rabbit  Nr.  26, 
Table  15)  but  in  this  case  18  cc.  of  blood  had  been  removed  before 
the  blood  pressure  was  recorded.  In  this  case  the  blood  pressure 
fell  to  24  mm.  after  curarization  and  at  this  point  stimulation 
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of  the  peroneus  was  almost  ineffective.  In  the  other  cases  belong 
ing  to  this  group  no  decrease  of  the  vasomotor  reflexes  could  be 
detected. 

In  the  final  stage  the  blood  pressure  could  be  recorded  in  three 
of  the  rabbits.  In  these  cases  no  decrease  of  the  vasomotor  re- 
flexes could  be  detected  although  the  general  condition  of  the 
animals  indicated  that  they  were  not  far  from  death  and  the  tem- 
perature in  two  of  these  cases  was  greatly  reduced.  In  the  two 
other  cases  the  animals  died  before  the  blood  pressure  could  be 
recorded.     In    one  of  these  cases  the  animal  died  immediately 


Fig.  1. 

Cat.  Nr.  38,  (Table  18).  Peritonitis  since  14  honrs.  Effects  ot  stimulation  of 
the  peroneus  nerve.  The  nerve  stimulated  at  P.  The  initial  blood  pressure 
was  100,  80  and  70  mm.     Upon  stimulation  the  pressure  was  raised  68,  68  and 

SQ  mm.  respectively. 

after  removing  15  cc.  of  blood,  which  demonstrates  the  excessive 
sensitiveness  to  small  losses  of  blood  during  these  conditions. 

In  the  cats  the  blood  pressure  was  normal  or  nearly  so  in  three 
of  the  animals  at  the  beginning  of  the  experiment.  In  two  of  these 
cases  (Nr.  22  and  38)  the  vasomotor  reflexes  were  not  decreased 
at  the  beginning  of  the  experiment.  In  the  remaining  two  cases 
the  blood  pressure  was  either  low  at  the  beginning  of  the  experi- 
ment or  fell  after  curarization  to  a  low  level.  In  both  cases  the 
vasomotor  reflexes  were  absent  when  stimulation  was  started 
but  could  be  restored,  though  not  completely  in  Nr.  29,  by  the 
injection  of  7  per  cent  gum  acacia. 

In  accordance  with  Heineke  I  found  that  the  pulse  frequency 
usually  decreased  towards  the  final  stage. 
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In  Table  19  finally  are  recorded  the  results  of  blood  volum 
determinations  on  dogs  with  peritonitis.    They    were    all  in  ; 
late  stage  of  peritonitis  although  there  was  yet  no  fall  of  the  tern 
perature  in  dogs  Nr.  4  and  6.    In  every  case,  especially  in  Nrs. 
and  2,  the  plasma  and  blood  volume  were  enormously  decreased 
As  already  stated,  it  seems  possible  that  the  mixing  period  ha 
been  too  short  for  dogs  of  this  size  and  that  therefore  the  experi 
mental  error  is  greater  than  in  the  case  of  cats  and  rabbits.    I 
is  possible,  therefore,  that  part  of  the  decrease  of  plasma  and  blooc 
volume  should  be  charged  to  the  experimental  error,  but  evei 
with  due  consideration  to  this  fact,  it  is  quite  obvious  that  th< 
plasma  and  blood  volume  have  undergone  a  very  considerabh 
reduction.     The    hematocrit    determinations   show    that   in  twc 
cases    the   plasma  per  cent  was    decreased   about   40   per  cenl 
and    in  the  other    two   cases  there  is  a   marked  concentratior 
of  the  blood.    This  concentration  of  the  blood  is  an  outstanding 
feature  of  the  circulatory  disturbance  in  dogs  with  peritonitis 
produced  as  in  these  experiments.   Analogous  phenomena  in  cats 
and  rabbits  are  lacking.       It  seems   probable,    therefore,   that 
anatomical   differences  are  responsible   for  this  peculiar  circum- 
stance.    As   already    mentioned    very   large   quantities   of  fluid 
were    constantly  found    in  the  abdominal  cavity  of  dogs  dead 
from  peritonitis,  and  here  we  have  to  look  for  part  of  the  fluid 
lost  from  the  blood.   The  circulation  in  the  large  and  fatty  omen- 
tum was  probably  not  absolutely  stopped  by  the  ligature,  and  if 
we  assume  that  the  arteries  were  only  partly  obstructed  while  the 
veins  were  completely  so,  it  is  possible  to  obtain  an  acceptable 
explanation  for  the  hemorrhagic  infarction  of  the  omentum,  and 
the  accumulation  of  large  amounts  of  fluid  in  the  abdominal  cavity. 


VI.    The  vasomotor  reflexes  in  peritonitis. 

Before  entering  upon  this  question  a  brief  consideration  of  the 
normal  effect  upon  the  blood  pressure  of  strong  faradic  stimuli  is 
indicated.  It  has  been  shown  by  Porter81-  8i  that  the  absolute 
response  to  sciactic  stimulation  was  about  the  same  as  long  as 
the  blood  pressure  was  above  about  60 — 70  mm.  The  response 
to  depressor  stimulation  remained  practically  constant  at 
pressure  levels  above  about  80  mm.  Below  these  levels  the 
absolute    response  began  to  decrease  but  the  percentile  eh. 


THE    CIRCULATORY    FAILURE    IN    PERITONITIS.  HI  1 


n 


of  the  blood  pressure  following  sciatic  stimulation  increased 
or  remained  practically  constant84  until  the  pressure  had  fallen 
to  20 — 30  mm.  The  percentile  response  to  depressor  stimulation 
began  to  decrease  slowly  at  pressure  levels  below  60  mm.  It 
should  be  noted  however  that  in  Porter's  experiments  the  blood 
pressure  was  measured  from  the  lowest  point  of  the  blood  pressure 
curve  which  makes  all  readings  lower  than  if  the  mean  pressure 
had  been  chosen.  Sollman  and  Pilcher82  found  the  absolute 
response  to  sciatic  stimulation  to  be  approximately  the  same  at 
pressure  levels  between  70  and  160  mm.  (mean  pressure). 

When  comparing  the  response  to  sensory  stimulation  under 
normal  and  pathological  conditions  it  is  a  matter  of  little  concern 
if  the  absolute  or  the  percentile  values  of  the  reflexes  are  used. 
At  levels  of  the  initial  blood  pressure  where  the  absolute  response 
is  constant  under  normal  conditions  it  seems  most  practical  to 
use  the  absolute  response  i.  e.  the  sciatic  response  at  initial  levels 
of  the  blood  pressure  above  60  or  70  mm.  and  the  depressor 
response  at  initial  levels  above  about  80  mm.  In  the  present 
investigation  therefore  the  vasomotor  response  in  peritonitis 
was  regarded  as  not  decreased  when  the  absolute  change  of  the 
blood  pressure  obtained  at  the  pressure  levels  just  mentioned 
showed  a  fair  degree  of  consistency  with  the  response  obtained 
from  the  same  nerve  under  normal  conditions.  At  pressure  levels 
below  70  mm.  my  observations  on  normal  animals  were  not  suf- 
ficiently numerous  to  be  treated  statistically.  It  did  not  seem 
necessary  to  complete  the  records  in  this  respect  since  it  has  been 
shown  by  Porter81'  84  that  the  percentile  response  obtained  at 
pressure  levels  between  70  and  90  mm.  with  regard  to  the  sciatic 
response  remains  constant  or  increases  down  to  30  mm.  and  with 
regard  to  the  depressor  response  at  first  remains  constant  and 
then  slowly  decreases.  From  this  point  of  view  the  responses 
to    sensory   stimulation    obtained    in   cases  of  peritonitis  where 

\  the  initial  blood  pressure  was  below  70  mm.  have  been  clas- 
sified. There  are  however  very  few  observations  falling  within 
this  group. 

When  interpreting  the  effects  of  strong  (hvpermaximal)  faradic 

[stimuli  upon  the  blood  pressure  it  should  first  be  remembered 
that  a  normal  response  to  such  stimuli  does  not  prove  that  the 
vasomotor  center  is  intact  but  only  that  the  center  still  possesses 
some  degree  of  activity.  Further  it  should  be  born  in  mind  that 
at  low  levels  of  the  blood  pressure  asphyxia  of  the  center  may  cause 

4b—21155S.  Acta  ehir.  ScanJinar.    Vol.  L1V. 
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disappearance  of  the  vasomotor  reflexes.  Bayliss31  has  showi 
that  a  blood  pressure  remaining  at  an  average  of  58  mm.  for  om 
hour  stopped  the  appearance  of  the  vasomotor  reflexes  and  thai 
in  the  cat  exposure  to  a  blood  pressure  of  70  mm.  and  downward* 
during  one  hour  and  a  half  resulted  in  paralysis  of  the  bulba] 
centers.  The  reduction  of  the  blood  pressure  was,  at  least  ir 
some  of  these  experiments  brought  about  by  hemorrhage.  Can- 
non and  Cattell83  found  that  if  the  blood  pressure  was  reducec 
for  one  hour  to  60  mm.  by  increasing  the  intrapericardial  pressure 
and  thus  obstructing  the  work  of  the  heart,  the  blood  pressure 
after  releasing  the  compression  of  the  heart  returned  to  normal. 
After  being  kept  for  two  hours  at  60  mm.  the  pressure  did  not 
return  to  its  previous  level  and  after  three  hours  the  pressure 
may  not  rise  at  all.  Erlanger,  Gesell  and  Gasser833  state 
that  in  secondary  shock  the  reactivity  of  the  vasomotor  center 
becomes  subnormal  long  before  the  pressure  falls  to  50  mm.  al- 
though in  the  early  stages  of  shock  the  vasomotor  center  strives 
by  vasoconstriction  to  compensate  for  the  process  tending  to 
lower  the  arterial  pressure.  It  is  necessary  therefore  to  excercise 
great  caution  when  interpreting  the  effects  of  afferent  stimuli 
when  the  blood  pressure  is  reduced  below  a  level  which  precludes 
the  possibility  of  asphyxia  of  the  vasomotor  center.  This  is  pro- 
bably especially  true  in  conditions  of  reduced  blood  volume  where 
asphyxia  of  the  vasomotor  center  may  be  supposed  to  occur  ear- 
lier and  show  its  effects  more  rapidly  than  otherwise.  In  the 
experiments  of  Porter  the  possibility  of  asphyxia  of  the  vaso- 
motor seems  to  have  been  excluded  at  least  in  some  of  the  experi- 
ments84, since  he  states  expressively  that  the  intervals  during 
which  the  blood  pressure  was  low  were  much  too  short  to  affect 
the  nutrition  of  the  vasomotor  cells. 

It  has  been  my  experience  during  the  present  investigation 
that  the  blood  pressure  in  peritonitis  usually  is  maintained  at  a 
fairly  constant  level  within  the  limit  of  the  normal  variations 
of  the  present  experimental  conditions,  until  a  very  short  time 
before  death.  The  fall  of  the  blood  pressure  preceeding  death  is  a 
comparatively  rapid  one,  although  the  blood  pressure  may  then 
remain  for  some  time  at  a  very  low  level  (20—50  mm.)  before  the 
animal  dies.  It  should  be  remembered  however  that  the  operative 
procedures,  the  removal  of  blood  for  the  blood  volume  deter- 
mination, anaesthesia  and  curare  all  tend  to  lower  the  arterial 
pressure  and  it  seems  by  no  means  excluded  that  a  normal  blood 
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pressure  may  persist  longer  if  the  effects  of  the  factors  just  men- 
tioned could   be  avoided.     Clinical  experience  goes  in   the  same 

direction.  I  have  measured  the  blood  pressure  in  some  cases  of 
IsHiffuse  peritonitis  but  have  never  seen  a  serious  reduction  of 
4he  blood  pressure  (below  100  mm)  except  when  the  patients 
a  were  clearly  dying.  This  is  also  the  experience  of  v.  Lichten- 
•berg85.  He  found  the  systolic  blood  pressure  to  be  normal  or 
Inearly  so  until  in  a  very  late  stage  of  the  disease,  and  says 
Jthat  a  more  pronounced  fall  of  the  systolic  pressure  together 
ejwith  a  fall  of  the  pulse  amplitude  is  a  signum  male  ominis. 
{Porter  and  Newburgh86  found  the  blood  pressure  in  experi- 
tlmental  pneumonia  to  be  normal  until  very  shortly  before  death 
?land  thus  confirmed  the  clinical  observations  of  Newburgh  and 
jJMinot87  that  in  pneumonia  there  is  usually  no  serious  depression 
r  of  the  blood  pressure  even  a  few  hours  before  death. 
I  In  Table  20  are  assembled  all  observations  (total  number  80) 
iron  the  vasomotor  reactions  collected  on  rabbits  in  the  second  or 
i  third  stage  of  peritonitis. 

Table  20.     Vasomotor  reflexes  in  peritonitis  (rabbit). 
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1  Overcurarization  possibly  present.  These  observations  were  all  made  on  the 
same  rabbit  (Nr  29).  One  further  observation  on  this  rabbit  (initial  pressure  18, 
absolute  rise  on  peroneus  stimulation  9  mm.)  was  excluded  from  the  group  11 — 
30.    If  this  observation   be   included   the  figures  for  the  absolute  and  percentile 

response  to  peroneus  stimulation  will  be  5  and  27  resp. 
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Table  21.     Normal  rasomotor  reactions(rabbit). 
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Table  22.     Vasomotor  reflexes  in  peritonitis  (cat). 
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Table  21  contains  41  observations  made  on  normal  animals. 
In  both  tables  the  observations  are  arranged  in  groups  according 
to  the  initial  blood  pressure  before  stimulation  and  the  average 
results  for  each  group  given.  The  number  of  observations  both 
:on  normal  animals  and  on  animals  with  peritonitis  is  no  doubt 
very  small  for  statistical  purposes.  It  should  also  be  admitted 
that  the  variations  within  the  groups  were  considerable,  especially 
with  regard  to  the  effects  of  stimulation  of  the  peroneus  nerve 
and  of  asphyxia.  The  effects  of  depressor  and  splanchnic  sti- 
mulation however,  were  fairly  constant  in  both  series.  This  is, 
I  believe,  not  an  isolated  phenomenon  but  the  experience  of 
most  other  workers  in  the  field  of  vasomotor  reactions  and 
may  also  be  observed  in  normal  animals.  Porter88  also  regards 
the  depressor  reflex  as  a  more  reliable  index  of  the  condition  of 
the  vasomotor  center  than  the  response  to  sciatic  stimulation. 
'  The  observations  contained  in  Table  20  were  collected  on  ani- 
mals in  the  later  stages  of  peritonitis  (the  second  stage  being  most 
numerously  represented).  The  limited  number  of  observations 
necessarily  restrains  the  conclusions,  which  can  be  infered  from 
them,  but  it  might,  nevertheless,  be  expected  that  if  vasomotor 
paralysis  was  a  primary  and  important  factor  in  the  bringing 
about  of  the  circulatory  failure  in  peritonitis  a  tendency  in  the 
direction  of  decrease  of  the  response  to  strong  faradic  stimuli 
could  be  detected.  This  is  not  the  case  however,  and  the  figures 
contained  in  Table  20  indicate  that  the  behaviour  of  the  vaso- 
motor reactions  i  peritonitis  is  essentially  the  same  as  if  the 
blood  pressure  was  lowered  from  any  other  cause  not  primarily 
interesting  the  vasomotor  center,  such  as  hemorrhage,  mechanical 
limitation  to  the  blood  flow  a.  o. 

Although  the  number  of  observations  contained  in  Tables  20 
and  21  is  relatively  small,  there  emerges  from  them  some  facts, 
which  may  serve  to  throw  some  light  upon  the  problem  at  hand. 
The  observations  on  animals  where  the  blood  pressure  was  above 
70  mm.  are  sufficiently  numerous,  including  both  normal  animals 
and  animals  with  peritonitis,  to  permit  the  conclusion  that  as  long 
as  the  blood  pressure  is  above  70  mm.  Hg.  there  is  no  impairment 
of  the  vasomotor  response  to  maximal  or  hypermaxinuil  stimuli 
in  peritonitis.  It  might  be  objected  that  if  the  vast  majority  of 
these  observations  were  made  on  animals  in  a  very  early  stage  of 
peritonitis,  the  normal  results  in  such  cases  would  overshadow 
possible  alterations  in  the  vasomotor  reactions  occurring  in  ani- 
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mals  in  a  later  stage  of  peritonitis,  provided  these  were  few  ii 
number.     This,   however,   was  not  the  case  since  the  80  obser- 
vations   contained  in  Table  21  all  were  made  on  rabbits  in  th< 
second   or    third    stage   already   cited    in   Tables    15  and  17  ii 
addition  with  a   few   observations   on   rabbits  in  a  late  stage  o 
peritonitis  where  the  blood  volume  determination  did  not  succeec 
because  of  hemolysis,  clotting  or  other  accidents.    With  regarc 
to  the  vasomotor  reflexes  at  initial  pressure  levels  below  70  mm 
the  observations  are  too  few  to  permit  reliable  conclusions.    A.' 
far  as  can  be  concluded  from  these  observations  they  do  not  indi- 
cate that  the  vasomotor  response  is  less  than  is  normally  the  case. 
since  the  percentile  response  does  not  show  any  marked  decrease 
until  the  blood  pressure  is  below  about  30  mm.   In  the  group  51 — 
70  the  response  to  asphyxia  was  abnormally  high  and  since  the 
response  to  peroneus  stimulation  also  was  very  high  in  this  rabbit 
(Nr.  29),  it  seemed  possible  that  overcurarization  might  have  been 
present  in  this  case.     In  the  cat  only  55  observations  were  col- 
lected  on   animals   with   peritonitis.    These  observations  are  re- 
corded in  Table  22.    The  number  of  observations  on  normal  ani 
mals   was  too  small  to  permit  of  a  statistical  treatment  but  vm 
know  from  the  work  of  Porter90,  that  the  reactions  of  the  vaso 
motor  center  are  fundamentally  alike  in  the  cat  and  in  the  rabbit. 
At   initial   blood   pressure  levels   above    70  mm.   the  results  in 
Tables  20,  21  and  22  show  a  fair  degree  of  agreement  and  there 
is    nothing   to  contradict  that  the  statements  made  concerning 
the  vasomotor  reflexes  in  rabbits  with  peritonitis  apply  also  to 
the  cat.  The  percentile  response  to  depressor  stimulation  was  not 
decreased  until  the  blood  pressure  was  below  70  mm.  and   to 
peroneus  stimulation  not  until  the  blood  pressure  was  below  50 
mm.   In  so  far  as  the  course  of  events  can  be  judged  from  this 
table  there  is  no  evidence  of  a  toxic  depression  of  the  vasomotor 
center.     The  observations  contained  in  Table  22  were  made  on 
animals  in  all  stages  of  peritonitis,  27  observations  beiri£  made 
on  animals  in  the    second  or  third  stage  of  peritonitis,  and  the 
rest  on  animals  in  the  early  stage  of  peritonitis. 

It  is  obvious  then  that  the  vasomotor  reflexes  in  peritonitis 
are  normal  or  at  least  not  decreased  as  long  as  the  blood 
pressure  is  above  70  mm.  It  is  equally  obvious  that  decrease  or 
disappearance  of  the  vasomotor  reflexes  when  the  blood  pressure 
has  fallen  below  this  level,  cannot  be  charged  to  the  presumtive 
action  of  bacterial  toxines  upon  the  vasomotor  center,  since,  as 


THE    CIRCULATORY   FAILURE    IN    I'KklToMTI-  617 

has  been  repeatedly  emphasized,  asphyxia  of  the  bulbar  centers 
which  may  occur  when  the  blood  pressure  is  below  about  70  may 
abolish  the  excitability  of  the  vasomotor  center.  The  obser- 
vations on  the  vasomotor  reactions  in  peritonitis  when  the  blood 
pressure  was  below  70  mm.  are,  though  few  in  number,  opposed 
to  the  view,  that  the  bacterial  toxines  produced  in  peritonitis 
should  have  any  depressing  action  upon  the  vasomotor  center, 
since  the  behaviour  of  the  vasomotor  reflexes  is  about  the  same 
as  if  the  blood  pressure  was  lowered  from  hemorrhage  or  any 
other  cause  not  primarily  injuring  the  vasomotor  center.  The 
evidence  thus  far  presented  is  therefore  opposed  to  the  view 
that  the  vasomotor  center  is  primarily  involved  in  bringing  about 
the  circulatory  failure  in  peritonitis.  In  the  following,  additional 
evidence  will  be  brought  forward  indicating  that  vasomotor 
paralysis  in  peritonitis  is  a  secondary  phenomenon  and  due  to 
asphyxia  of  the  vasomotor  center.  As  mentioned  previously 
the  condition  of  the  heart  in  peritonitis  was  tested  by  measuring 
the  increase  of  the  blood  pressure  following  compression  of  the 
abdomen.  My  results  in  this  respect  agreed  with  those  obtained 
by  Heineke36  and  it  was  therefore  considered  superfluous  to 
report  them  here. 


VII.    Discussion. 

In  the  preceeding  pages  it  has  been  shown  that  in  all  species 
of  animals,  which  have  been  examined,  there  is  in  peritonitis  a 
constantly  occurring  and  in  the  later  stages  marked  reduction 
of  the  plasma  and  blood  volume.  It  has  further  been  shown 
that  the  reduction  of  the  blood  volume  begins  during  a  compara- 
tively early  stage  of  the  disease  and  long  before  there  is  a  serious 
fall  of  the  blood  pressure  and  before  there  is  any  decrease  of 
the  vasomotor  reflexes. 

The  conception  that  the  amount  of  blood  supplied  to  the  heart 
is  reduced  in  peritonitis  and  other  acute  infections  is  not  new. 
It  is  indeed  the  opinion  of  nearly  all  workers  in  this  field,  and  is 
supported  by  both  clinical  and  experimental  evidence.  Since  the 
work  of  Romberg  and  Passler  and  of  Heineke  it  has  been  very 
generally  assumed  that  loss  of  tonus  of  the  vasomotor  center 
and  accumulation  of  blood  in  the  dilating  vessels  is  responsible 
for  the  inadequate  supply  of  blood  to  the  heart. 
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The  results  contained  in  Tables  13 — 22  are  opposed  to  this 
view.  In  the  vast  majority  of  cases,  not  only  the  blood  pres- 
sure was  found  to  be  normal  or  nearly  so,  but  the  excitabi- 
lity of  the  vasomotor  center  did  not  show  any  detectable  devia- 
tions or  at  least  no  decrease  from  what  could  be  considered  as 
normal,  and  this  at  a  time  when  the  bulk  of  circulating  fluid  was 
seriously  diminished.  In  some  of  these  cases  the  temperature 
was  falling  and  obvious  clinical  signs  of  the  impending  death 
of  the  animal  present. 

Some  of  the  experiments  recorded  in  Table  18  may  be  cited  more 
in  detail  to  show  that  the  blood  pressure  may  be  normal  or  but 
slightly  depressed  and  the  vasomotor  reflexes  not  decreased 
a  few  minutes  before  death  of  the  animal. 

Cat  Nr.  22.  (Table  18.)  Aug.  3,  1921,  7.30  p.  m.  Ligated  omentum 
and  severed  a  loop  of  the  small  intestine.  Hemorrhage  carefully  stopped. 
Aug.  4,  8.30  a.  m.  The  animal  looks  very  sick,  is  lying  upon  its 
side  and  makes  no  resistance  when  tied  to  the  operating  board. 
Temperature  36. i3.  Ether  hardly  necessary  during  the  operative  pro- 
cedures, only  a  few  whiffs  were  given.  Blood  volume  determined 
at  9  a.  m.  Curare  injected  into  the  jugular  vein  at  9.io  a.  m. 
Both  vagi  cut,  peroneus  nerve  exposed.  Exceedingly  slight  contrac- 
tion of  extensor  muscles  on  cutting  the  nerve.  Carotid  artery  con- 
nected with  membrane  manometer. 

Blood  pressure  at  9.30  a.  m.  90  mm.  Hg.  Stimulation  of  the 
peroneus  nerve  at  9.35  a.  m.  raised  the  pressure  from  90  to  120 
mm.  (Fig.  2).  Ten  minutes  later  the  blood  pressure  had  fallen  to 
40  mm.  Stimulation  of  peroneus  raised  the  pressure  to  46.  After 
ten  minutes  the  pressure  was  28  mm.  Hg.  and  stimulation  both  of 
the  central  vagus  and  peroneus  now  was  ineffective.  Ten  minutes 
later  the  pressure  was  18  but  asphyxia  during  30  seconds  caused  a 
rise  to  34  mm.  Five  minutes  after  stopping  the  asphyxia,  the  ani- 
mal died. 

In  this  animal  then,  which  clearly  was  on  the  verge  of  death 
at  the  beginning  of  the  experiment,  the  blood  pressure  was  but 
slightly  depressed  and  a  normal  response  to  stimulation  of  the 
peroneus  nerve  obtained  35  minutes  before  the  animal  died. 

As  far  the  as  the  condition  of  the  vasomotor  center  may  be 
judged  by  the  level  of  the  blood  pressure  and  the  effects  of  strong 
faradic  stimuli  all  available  evidence  points  to  the  conclusion  that 
the  vasomotor  failure  finally  occurring  in  peritonitis  should  be 
regarded  as  the  result  and  not  the  cause  of  the  circulatory 
disturbance,  and  in  fact  should  be  considered  as  an  agonal  sign 
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is  well  as  failure  of  the  respiration.  This  view  is  supported  by  the 
observation  of  Porter  and  Newburgh8*,  that  in  experimental 
aneumonia  the  blood  pressure  is  normal  or  but  slightly  depressed 
until  1 — 3  hours  before  death,  and  that  a  blood  pressure  as  high 
is  105  mm.  may  be  found  15  minutes  before  death  of  the  animal. 
Fatal  diphteria  intoxication  yielded  similar  results,  and  Porter 
and  Pratt26  were  unable  to  obtain  evidence  of  impairment  of  the 
vasomotor  center  under  these  conditions  except  when  the  blood 
pressure  was  so  low  as  make  asphyxia  of  the  vasomotor  cells 
certain. 


*/ryyyrrt*wvvm'WWYY'rm-, 


Fig.  2. 

Cat  Nr.  22.    Peritonitis  of  14  hours  duration.    Blood  pressure  90  mm.    Stimulation 
of  peroneus  at  P  raised  the  pressure  to  120  mm. 

The  decrease  of  the  blood  volume  on  the  other  hand  is  not  an 
agonal  phenomenon.  It  may  be  present,  although  this  cannot 
be  stated  beyond  doubt,  in  the  earliest  stage  of  peritonitis.  In  the 
second  stage  the  decrease  of  the  blood  volume  is  already  consider- 
able, although  in  this  stage  the  blood  pressure  is  nearly  always 
normal,  the  temperature  not  seriously  reduced  and  the  animals 
can  be  expected  to  live  for  several  hours.  In  the  final  stage  the 
decrease  of  the  blood  volume  is  most  conspicious  in  the  most  ad- 
vanced cases.  If  the  blood  pressure  at  the  beginning  of  the  expe- 
riment be  taken  as  an  index  of  the  condition  of  the  animal  the 
cats  seem  to  have  been  in  a  somewhat  later  stage  than  the  rabbits 
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(Tables  17  and  18),  and  here  the  amount  of  blood  lost  from  effe< 
tive  circulation  may  amount  to  as  much  as  nearly  50  per  cen 
It  seems  futile  at  present  to  attempt  a  discussion  of  the  entii 
problem  of  the  circulatory  disturbance  in  peritonitis  since  ou 
knowledge  of  many  of  the  factors  which  must  be  considered  is  ver 
incomplete.   The  results  obtained  during  the  present  investigatio 
make  it  reasonably  certain  that  the  blood  volume  is  reduced  i 
peritonitis.    From  the  work  of  Heineke  we  may  infer  that  as  fa 
as  the  condition  of  the  heart  can  be  judged  from  the  increase  o 
the  blood  pressure  following  compression  of  the  abdomen  or  clamp 
ing  of  the  aorta  the  heart  is  not  primarily  involved  in  bringinj 
about  the  circulatory  collapse.    There  is  at  present  no  evident 
indicating  that  a  decreased  vasomotor  tonus  is  responsible  fo 
the  circulatory  disturbance.    It  should  be  admitted  however  tha 
a  normal  effect  of  strong  faradic  stimuli  upon  the  blood  pressure 
does  not  preclude  the  possibility  that  the  tonus  of  the  vasomoto 
center  may  be  subnormal.    There  are  however  several  reason: 
to  believe  that  this  is  hardly  more  than  a  possibility.   In  the  firsi 
place  it  should  be  expected  that  a  low  vasomotor  tonus  wa? 
accompanied  by  a  low  blood  pressure  provided  the  vascular  dila 
tation  is  not  compensated  for  by  increased  minute  volume  of  the 
heart.    In  my  experiments  as  well  as  in  those  of  Heineke  the 
pulse  frequency  decreased  in  the  later  stages  of  peritonitis.    The 
blood  pressure  may  nevertheless  remain  normal.    In  one  of  the 
experiments  of  Heineke83  ,  the  pulse  frequency  decreased  from 
300  to  186  per  mineut  during  the  course  of  21/s  hours  although  the 
blood  pressure  remained  practically  constant.    If  the  blood  pres- 
sure remains  normal  or  nearly  so  in  the  face  of  a  decreasing  blood 
volume  and  a  decreasing  pulse  frequency  it  is  hardly  possible 
to  escape  the  conclusion  that  the  blood  pressure  must  be  kept 
up  by  vasoconstriction.    There  are  also  clinical  observations  indi- 
cating that  the  arteries  are  constricted  or  at  least  not  dilated  in 
peritonitis.    It  has  been  shown  by  v.  Lichtenberg85   that  the 
pulse  amplitude  in  peritonitis  is  decreased.    By  dilatation  of  the 
arteries  one  would  expect  the  diastolic  pressure  to  fall  as  much 
or  more  than  the  systolic  because  the  blood  can  escape  more 
rapidly  through  the  small  arteries  if  they  are  dilated.    The  pulse 
amplitude    would    then    remain    constant    or   increase.     On    the 
contrary,  when  the  systolic  pressure  falls  because  of  a  diminished 
supply  of  blood  to  the  heart  and  the  arteries  are  contracted,  it 
seems   reasonable   to   expect  that   the   diastolic   pressure  should 
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fall  less  than  the  systolic  because  the  blood  docs  not  escape  rapidly 
enough  through  the  contracted  small  arteri 

There  seem  to  be  good  reasons  then  to  assume  that  in  perito- 
nitis the  vasomotor  center  preserves  its  normal  reaction  to  a 
reduced  blood  volume  i.  e.  a  vasoconstriction. 

In  secondary  shock  the  condition  of  the  vasomotor  center  has 
usually  been  tested  indirectly,  in  most  cases  by  the  effect  upon  the 
blood  pressure  of  strong  faradic  stimuli,  but  the  condition  of  the 
arteries  has  also  been  tested  by  more  direct  methods.  Erlanokm. 
Gesell  and  Gasser43  measured  the  rate  of  inflow  of  fluid  under 
a  constant  pressure  in  an  artery  under  normal  conditions  and  in 
shock.  Their  results  indicate  that  during  the  earlier  stages  of 
shock  the  arteries  are  constricted  and  do  not  dilate  until  the  pres- 
sure falls  towards  the  50  mm.  level,  or  in  other  words  that  no 
dilatation  occurs  as  long  as  the  blood  pressure  is  high  enough  to 
maintain  a  sufficient  supply  of  the  blood  to  the  centers.  Their 
results  therefore  agree  with  the  results  obtained  in  shock  by  the 
method  of  stimulating  afferent  nerves  in  so  far  as  the  results 
obtained  by  this  latter  method  indicate  that  there  is  no  decrease 
of  the  excitability  of  the  vasomotor  center  as  long  as  the  blood 
pressure  is  sufficiently  hight  to  maintain  an  adequate  supply 
of  blood  to  the  centers.  The  agreement  between  the  results  ob- 
tained by  these  two  methods  may  possibly  serve  to  indicate  that 
even  if  a  normal  response  to  stimulation  of  afferent  nerves  does 
not  exclude  the  possibility  that  the  tonus  of  the  vasomotor  center 
may  be  subnormal,  there  should  be  good  evidence  of  the  contrary 
before  such  an  effect  is  disregarded. 

If  we  summarize  the  foregoing  arguments  it  may  be  stated  tha  t 
there  is  at  present  no  evidence  of  decreased  vasomotor  tonus  or 
reactivity  in  peritonitis  except  shortly  before  death  and  that  what 
knowledge  we  possess  concerning  the  condition  of  the  vasomotor 
center  in  peritonitis  is  opposed  to  the  assumption  that  decreased 
vasomotor  tonus  should  be  the  cause  of  the  circulatory  distur- 
bance. 

How  far  the  reduction  of  the  blood  volume  may  serve  to  ex- 
plain the  circulatory  phenomena  in  peritonitis  is  not  easy  to  state 
definitely.  It  seems  very  probable  that  a  reduced  blood  volume 
is  an  important  feature  in  the  circulatory  disturbance.  According 
to  Zachrisson83C  normal  rabbits  usually  survive  a  loss  of  blood 
amounting  to  about  2.8  per  cent  of  the  body  weight  which  may 
be  estimated  to  be  about  36  per  cent  of  the  blood  volume.    The 
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decrease  of  the  blood  volume  observed  in  peritonitis  was  usually 
considerably  less  than  this.  It  should  be  born  in  mind  however 
that  even  a  smaller  loss  of  blood  may  have  a  very  detrimen- 
tal influence  upon  the  circulation  under  conditions  where  res- 
toration of  the  fluid  lost  from  the  circulation  does  not  occur, 
which  is  obviously  the  case  in  peritonitis  since  the  loss  of  blood 
is  progressive.  It  has  been  shown  by  Gesell112  that  a  compara- 
tively small  reduction  (10  per  cent)  of  the  blood  volume  produ- 
ced by  hemorrhage  may  cause  a  reduction  of  the  volume  flow 
of  blood  through  peripheral  structures  such  as  the  submaxillary 
gland  amounting  to  more  than  60  per  cent  of  the  normal  flow 
although  the  blood  pressure  is  not  reduced  or  even  may  show 
a  rise.  If  the  reduction  of  the  blood  volume  was  brought  about 
by  tissue  abuse  the  effect  upon  the  volume  flow  of  blood  was 
essentially  the  same,  and  in  both  cases  the  reduced  volume 
flow  could  be  attributed  to  vasoconstriction  of  central  origin. 
That  a  reduction  of  the  blood  volume  to  this  extent  affects  mark- 
edly the  nutrition  of  the  tissues  was  indicated  by  the  decreased 
alkali  reserve.  After  a  moderate  hemorrhage  the  blood  volume 
is  soon  restored  but  this  is  not  possible  in  cases  of  shock  or  peri- 
tonitis where  the  cause  of  the  reduction  of  the  blood  volume  is 
in  continuous  operation,  and  the  loss  of  blood  from  the  circulation 
therefore  progressive.  To  the  injurious  effects  of  tissue  abuse  or 
bacterial  toxines  are  then  added  the  effects  of  an  inefficient  cir- 
culation. 

Of  course  the  observations  of  Gesell  do  not  imply  that  the 
volume  flow  of  blood  through  the  essential  organs  such  as  the 
central  nervous  system  or  the  heart  is  affected  in  the  same  way 
as  in  the  submaxillary  gland,  since  probably  the  vessels  of  the 
brain  and  the  heart,  as  being  badly  supplied  with  vasoconstrictor 
nerves,  do  no  participate  in  the  general  vasoconstriction  of  central 
origin.  It  is  obvious,  however,  and  has  recently  been  pointed  out 
by  Cannon  and  Cattell113,  that  when  the  blood  pressure  falls, 
the  force  which  is  driving  the  blood  through  the  capillaries  becomes 
less  effective  and  consequently  the  rate  of  the  blood  flow  will 
steadily  diminish  as  the  pressure  falls.  According  to  Markwalder 
and  Starling114,  the  contractions  of  the  heart  in  the  heart-lung 
preparation  of  Knowlton  and  Starling  may  begin  to  weaken 
when  the  pressure  falls  below  90  mm.  Hg.  and  all  available  evi- 
dence points  to  the  conclusion  that  the  bulbar  center  begin  to 
suffer    when   the   blood  pressure   falls  below  about  70  mm.  Hg. 
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Cannon  and  Cattell115  point  out  that  the  circulation  becomes 
inadequate  before  the  blood  pressure  has  fallen  to  80  mm.  if 
the  blood  volume  is  reduced,  i.  e.  the  critical  level  of  the  blood 
pressure  is  raised. 

That  loss  of  blood  from  effective  circulation,  thifl  loss  being 
progressive  in  nature,  is  an  important  factor  in  bringing  about 
the  circulatory  disturbance  in  peritonitis  therefore  is  very  pro- 
table.  Other  factors  of  course  may  be  contributory  but  no  doubt 
the  circulatory  phenomena  in  peritonitis  may  be  readily  explained 
by  this  hypothesis.  There  is  no  evidence  of  decreased  vaso- 
motor tonus  in  the  earlier  stages  of  peritonitis  and  the  decrease 
of  the  excitability  of  the  vasomotor  center  in  the  later  stages, 
i.  e.  the  argument  upon  which  the  theory  of  Heineke  is  foun- 
ded, in  all  probability  is  depending  upon  lack  of  circulating 
fluid  and  asphyxia  of  the  vasomoter  center. 

To  corroborate  further  this  view  some  experiments  were  per- 
formed, in  which  the  blood  volume  was  raised  by  injecting  a 
7  per  cent  solution  of  gum  acacia  with  the  effect  that  the  vaso- 
motor reflexes,  which  previously  had  been  lost  temporarily  return- 
ed.   One  of  these  experiments  may  be  cited  here.    (Fig.  3.) 

The  cat  was  in  a  bad  condition  with  peritonitis  of  12  hours 
duration  and  had  a  beginning  fall  of  the  temperature.  The  blood 
pressure  still  was  high  but  fell  within  15  minutes  to  40  mm.  Hg. 
When  the  pressure  had  remained  for  four  minutes  at  this  level, 
the  peroneus  response  had  entirely  disappeared.  Injection  of 
45  cc.  of  gum  acacia  restored  the  blood  pressure  to  normal,  and 
the  vasomotor  reflexes  reappeared.  Incidentally,  it  may  be  noted 
that  the  first  stimulation  of  the  peroneus  nerve  after  injection 
of  gum  acacia  elicited  a  fall  of  the  blood  pressure  from  160  to 
152  mm.  Hg.  Similar  effects  are  observed  during  certain  stages 
of  ether  anaesthesia  and  are  generally  regarded  as  due  to  a  condi- 
tion of  instability  of  the  vasomotor  center. 

In  two  other  experiments  the  blood  pressure  was  raised  by  in- 
jection of  gum  acacia  and  return  of  the  response  to  stimulation 
of  the  peroneus  nerve  observed. 

Cat  Nr.  26.  11.  8.  21.  2.5  kilos.  Peritonitis  of  L6.6  hours  du- 
ration. Condition  very  bad,  temperature  below  35°.  No  resistence 
when  tied  to  the  operating  board  and  no  ether  necessary.  Respira- 
tion became  gasping  after  taking  two  three  cc.  samples  for  the  blood 
volume  determination  at  1.2a  p.  m.  Artificial  respiration.  Blood 
pressure    at     1.25    p.    m.    72    mm.     Injection  of  curare  at    L.M  p.   in. 
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owcred  the  pressure  to  50  mm.  The  pressure  then  continued  to 
Jall  and  was  28  mm.  at  1.85  p.  m.  Stimulation  of  peroneus  now 
neffective.  Injection  of  warm,  seven  per  cent  gum  acacia  started 
ind  50  cc.  injected  at  1.60  p.  in.  Blood  pressure  rose  to  v|»  mm., 
jut  stimulation  of  peroneus  still  ineffective.  Injection  of  gum  again 
3tarted.  At  2  p.  m..  in  all  95  cc.  had  been  given.  Pressure  now 
107  mm.  Further  25  cc.  of  gum  were  given  at  2.05  p.  m.  Pies- 
mre  rose  to  115  and  stimulation  of  peroneus  caused  a  rise  to  12<) 
mm.  The  blood  pressure  now  continued  to  rise  spontaneously  and 
it  2.15  p.  m.  the  pressure  was  150  mm.  The  pressure  then  fell 
slowly  again  but  stimulation  of  the  peroneus  at  2.35  p.  m.  raised  the 
pressure  from  130  to  155  mm.  There  was  then  a  comparatively 
rapid  fall  of  the  pressure  and  at  2.55  p.  m.  the  pressure  was  66  mm. 
and  stimulation  of  the  peroneus  ineffective. 

In  another  similar  experiment  (Cat  Nr.  29,  Table  18)  the  effect 
of  gum  acacia  was  essentially  the  same,  although  here  the  return 
of  the  vasomotor  reflexes  was  not  complete,  and  the  blood  pressure 
:ell  again  soon  after  the  injection  of  gum  had  been  discontinued. 
Probably  the  vasomotor  center  in  this  case  had  been  permanently 
injured  by  asphyxia. 

The  most  probable  explanation  to  these  experiments  is  that  the 
ivasomotor  center  had  lost  its  excitability  because  of  the  low  blood 
[pressure  since  it  cannot  well  be  assumed  that  injection  of  gum  acacia 
i  would  revive  the  center  were  it  really  paralyzed  by  the  action 
Jof  bacterial  toxines.  Nor  would  it  be  possible  to  raise  the  blood 
pressure  for  this  length  of  time  by  injection  of  fluid  if  the 
center  was  really  paralyzed.  It  has  been  shown  by  Bayliss91 
that  in  the  spinal  animal  the  blood  pressure  cannot  be  raised 
'by  injections  of  any  kind  except  for  a  few  minutes,  and  obviously 
some  activity  of  the  vasomotor  center  must  be  present  if  the 
;  pressure  shall  be  raised  by  injection  of  fluid.  These  experiments 
show  that  even  in  animals  actually  dying  from  peritonitis  a  con- 
siderable degree  of  vasomotor  activity  may  observed  provided 
there  is  a  sufficient  amount  of  circulating  fluid,  and  suggest 
that  lack  of  circulating  fluid  is  an  essential  feature  in  the 
circulatory  disturbance. 

Paresis  or  paralysis  of  the  splanchnic  vessels  is  much  spoken  of 
as  responsible  for  the  circulatory  disturbance  in  peritonitis.  The 
experimental  evidence  in  favour  of  this  view  is  remarkably  scant. 
There  is  at  present  no  evidence  of  central  vasomotor  paresis 
and  all  available  evidence  is  opposed  to  this  assumption,  but 
since  these  vessels  are  directly  exposed  to  the  injurious  effects 
of  bacterial  toxines  it  seems  possible  that  the  supposed  paresis 
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might  be  of  peripheral  origin.  An  observation  of  Hotz92  apparantl; 
supports  this  contention.  He  found  that  the  reflex  inhibition  o 
the  intestine  mediated  through  the  splanchnics  was  absent  in  th 
later  stages  of  peritonitis.  Hotz,  however,  believes  that  the  refle: 
inhibition  of  the  intestine  is  due  to  vasoconstriction  and  explains  hi; 
observation  by  paralysis  of  the  vasomotor  center,  which  naturall} 
should  abolish  the  reflex.  That  the  reflex  inhibition  of  the  intestim 
is  not  due  to  vasoconstriction  has  been  shown  by  Bayliss  and 
Starling93  None  of  the  assumptions  of  Hotz  were  therefor* 
correct.   His  observation,  however,  implies  that  some  of  the  fibres 


Fig.  4. 

Rabbit,    3.95    kilos."'  Peritonitis  of  5  hours  duration.     Condition  bad.     Tempera- 
ture 36.3.     Morphia  2  eg. 

A.  Left  splanchnic  severed.     Blood  pressure  fell  from  70  to  56  mm.  Hg. 

B.  Right    splanchnic    severed    4    minutes    later.     Fall    of   pressure    from  70  to 

48  mm.  Hg. 

C.  Right  splanchnic  stimulated.     Pressure  rose  from  45  to  68. 

D.  Right  splanchnic  again  stimulated  (4  minutes  later).     Rise   of  pressure  from 

52  to  75  mm.  Hg. 

running  in  the  splanchnics  were  paralyzed  or  inhibited  in  peri- 
tonitis and  it  seemed  possible  therefore,  that  this  also  might  be 
the  case  with  the  vasoconstrictor  fibres.  In  order  to  test  this 
possibility  the  distal  end  of  one  of  the  splanchnics  was  stimulated 
in  several  cases  of  peritonitis.  The  results  are  contained  in  Tables 
20  and  22  and  show  that  there  is  no  difference  in  the  effects  on 
the  blood  pressure  as  compared  with  effect  on  normal  animals.1 
It  might  be  contended,  however,  that  the  tonic  influence  of  the 

1  It  was  first  shown  by  Johansson  (Arch.  f.  Phys.  Vol.  15.  1891.  p.  103)  that 
the  rise  of  blood  pressure  following  splanchnic  stimulation  is  composed  of  two 
elevations.  There  is  conflict  of  opinion  regarding  the  nature  of  the  second  rise, 
while  the  first  rise  is  generally  ascribed  to  the  constriction  of  the  abdominal 
Bis.  Id  the  present  work  only  the  first  rise  of  pressure  following  splanchnic 
stimulation  was  measured. 
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splanchnic  nerves  may  be  decreased  or  absent,  although  the 
vessels  under  their  control  contract  under  the  influence  of  strong 
faradic  stimulation.  This  argument  has  a  mainly  theoretical  value 
since  there  is  no  positive  evidence  to  support  it  and  is  oppo 
by  the  experiment  represented  in  Fig.  4  where  severing  of  the 
splanchnics  caused  a  considerable  fall  of  the  blood  pressure. 

There  remains  to  be  determined  the  cause  of  the  reduced  blood 
volume  in  peritonitis.  With  exception  of  the  dogs,  serious  con- 
centration of  the  blood  is  absent  and  the  blood  therefore  is  lost 
mainly  as  a  whole.  Since  hemorrhage  of  any  importance,  external 
or  in  the  tissues  could  be  excluded  stagnation  in  some  part  of  the 
vascular  bed  must  be  responsible  for  the  loss  of  blood  from  active 
circulation.  For  obvious  reasons  no  stasis  can  take  place  in  the 
arteries.  The  large  veins  such  as  the  external  jugular  vein  are  empty 
and  collapsed  and  in  the  last  stage  of  peritonitis  it  is  even  difficult 
to  obtain  a  sufficient  amount  of  blood  for  the  blood  volume  deter- 
mination from  this  vein.  If  the  amount  of  fluid  supplied  to  the 
veins  is  increased  by  an  intravenous  injection  of  gum  acacia  the 
blood  pressure  is  immediately  raised.  In  the  large  systemic  veins 
therefore,  stagnation  can  be  excluded.  With  regard  to  the  veins 
belonging  to  the  portal  system  it  seems  possible  that  stasis  might 
take  place  here.  In  the  present  investigation  no  experiments  have 
been  carried  out  to  determine  this  point,  and  this  question  is 
therefore  left  open. 

Analogies  between  the  condition  of  the  circulation  in  secondary 
shock  and  in  peritonitis,  however,  suggest  a  more  probable  expla- 
nation as  to  the  reduction  of  the  blood  volume  in  peritonitis. 
The  resemblance  of  the  clinical  symptoms  between  the  two  con- 
ditions has  already  been  alluded  to,  the  rapid,  thready  pulse, 
cyanotic  pallor,  thirst  and  vomiting  are  common  features  in  both 
cases.  The  blood  volume  is  reduced  both  in  shock  and  in  perito- 
nitis. There  is  considerable  evidence  to  show  that  secondary 
shock  is  an  intoxication  by  split  products  of  proteins  94>  95>  9*» 
97,  n«  Evidence  has  been  presented  by  Whipple45  indicating 
that  the  intoxication  in  peritonitis  is  due  to  the  effects  of  cleavage 
products  of  proteins,  probably  a  proteose. 

In  view  of  the  striking  analogies  between  secondary  shock  and 

peritonitis  with  regard  to  pathogenesis,  clinical  appearance  and 

I  the  circulatory  changes,  it  seems  reasonable  to  assume  that  re- 

'  duction  of  the  blood  volume  is  dependent  upon  essentially  the 

same  causes  as  in  shock.    It  has  already  been  mentioned  that  in 

±§—211558.  Acta  ckir.  Scandinav.    Vol.  LIY. 
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shock  brought  about  by  the  injection  of  histamine  or  in  secondary 
traumatic  shock41  40,  the  reduction  of  the  blood  volume  is  due 
to  dilatation  and  increased  permeability  of  the  capillaries  wit! 
stagnation  of  blood  in  the  dilated  capillary  areas,  and  filtratior 
of  plasma  through  the  injured  capillary  wall.  It  seems  probable 
that  the  reduction  of  the  blood  volume  in  peritonitis  i  brought 
about  in  a  similar  way. 

This  is  the  more  probable  since  we  possess  direct  evidence  oi 
capillary  stasis  in  generalized  acute  infections.  Hueter8  has  shown 
that  in  septically  infected  frogs  there  occurs  a  stagnation  of  blood 
in  the  capillaries  and  this  disturbance  of  the  capillary  circulation 
seemed  to  be  very  extensive  since  it  could  be  observed  in  the 
capillaries  of  the  web,  tongue,  mesentery,  skin  and  lungs.  By 
direct  microscopical  observation  of  the  capillaries  in  the  nicti- 
tating membrane  of  rabbits,  dogs  and  sheep,  Hueter8  found  that 
in  mild  infections  a  few,  in  severe  infections  several,  or  perhaps 
half  of  all  the  visible  capillaries  were  filled  with  stagnating  red 
corpuscles. 

All  available  evidence  therefore  points  to  the  conclusion  that 
in  peritonitis  affection  of  the  capillaries  is  the  cause  of  the  reduc- 
tion of  the  blood  volume.  It  should  be  admitted  however  that 
the  evidence  thus  far  presented  is  mainly  indirect  and  that  more 
direct  proofs  are  desirable  before  a  definite  opinion  is  expressed. 

It  is  obvious  from  the  evidence  accumulated  during  the  present 
investigation  that  the  methods  of  treatment  of  the  circulatory 
disturbance  in  peritonitis  now  in  general  use  cannot  be  of  muck 
avail.  As  long  as  the  blood  pressure  is  normal,  vasoconstrictor 
drugs  are  useless,  and  when  the  blood  pressure  falls  to  any 
greater  extent  this  is  an  agonal  phenomenon  which  cannot  for 
any  considerable  time  be  relieved  by  the  use  of  such  drugs.  Oc- 
casionally they  may  be  harmful,  since,  as  has  been  emphasized 
by  Bayliss98,  a  high  blood  pressure  is  not  a  reliable  index  of 
an  efficient  circulation,  or,  in  other  words  of  an  adequate  supply 
of  oxygen  to  the  tissues.  If,  as  is  very  probably  the  case,  the 
arteries  in  peritonitis  are  already  constricted  in  order  to  com- 
pensate for  the  reduced  blood  volume,  a  further  vasoconstric- 
tion caused  for  instance  by  adrenaline  may  cause  a  decrease  of 
the  amount  of  blood  supplied  to  the  tissues,  or  in  other  words 
a  further  step  towards  their  asphyxiation. 

As  long  as  we  cannot  eliminate  the  underlying  causes  of  the 
reduction  of   the  blood   volume  our  therapeutical  efforts  should 
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logically  be  directed  towards  raising  the  blood  volume.  That  this 
cannot  be  accomplished  by  the  intravenous  injection  of  salt  so- 
li lutions  is  now  generally  recognized,  since  solutions  of  crystalloids 
leave  the  circulation  with  great  rapidity.  Recently  several  sur- 
geons in  Germany  claim  to  have  obtained  good  results  in  desolate 
cases  of  peritonitis  with  long  continued  infusions  (»Dauerinfusion») 
of  normal  saline  solutions  in  large  amounts  (several  litres)  usually 
in  combination  with  small  amounts  of  adrenaline.  u9\n  It 

is  of  course  a  matter  of  great  difficulty  to  state  definitely  if  reco- 
very from  peritonitis  is  due  to  a  certain  method  of  treatment  or 
not.  The  experience  of  this  method  is  as  yet  not  large  and  no 
doubt  it  is  wise  to  reserve  judgement  until  more  convincing  evi- 
dence is  presented.  It  seems  possible  though,  that  some  cases, 
dying  from  lack  of  circulating  fluid  but  where  the  reparative 
mechanisms  of  the  body  are  not  yet  entirely  exhausted,  may  be 
brought  over  the  dangerous  period  and  time  gained  to  overcome 
the  infection. 

That  even  the  continous  infusion  of  saline  (4  litres  in  24 
hours,  Sohn103)  causes  an  expansion  of  the  blood  volume  seems 
extremely  doubtful,  and  the  more  so  since  it  has  been  shown 
by  Lamson  and  Roca104  that  the  addition  of  adrenaline  to  salt 
solutions  injected  intravenously  greatly  accelerates  their  elimi- 
nation from  the  blood  stream.  On  the  other  hand,  the  arterial 
constriction  caused  by  adrenaline  may  cause  a  decrease  of  the 
amount  of  blood  supplied  to  the  tissues  resulting  in  increased 
tissue  asphyxia.  It  should  further  be  emphasized  that  the  intra- 
venous administration  of  several  litres  of  fluid  even  if  the  injection 
be  extended  over  24  hours  certainly  is  not  a  wholly  innocuous 
procedure,  especially  in  peritonitis,  or  other  conditions  where  we 
have  to  count  with  the  possibility  of  increased  permeability  of  the 
capillaries.  Under  these  circumstances  edema  is  very  likely  to 
occur.  Three  cases  of  recovery  from  severe  peritoneal  infection 
cited  by  Sohn105  all  developed  edema  of  the  subcutaneous  tissue* 
of  various  parts  of  the  body,  and  two  developed  lung  complica- 
tions in  immediate  connection  with  the  intravenous  injection  of 
from  9500  to  12550  cc.  of  saline  during  30—48  hours.  Fried*:- 
mann106  also  observed  anasarca  in  several  cases,  and  particu- 
larly notes  the  frequency  of  lung  complications  when  laxge 
amounts  of  fluid  are  used.  It  is  further  impossible  to  escape  the 
conclusion  that  the  method  is  not  founded  upon  any  clean  out 
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experimental    evidence,    and  the  observations  cited  above  show- 
that  it  is  not  devoid  of  danger. 

One  may  ask  then  if  the  desired  purpose,  raising  of  the  blood 
volume,  may  be  attained  by  some  less  dangerous  method.  Direct 
experimental  evidence  pertaining  to  this  subject  is  as  yet  lacking, 
and  only  some  general  considerations  are  therefore  mentioned. 
That  salt  solutions  leave  the  blood  stream  too  rapidly  to  be  of 
much  avail  has  already  been  mentioned.  That  solutions  of  colloids 
such  as  gum  acacia  leave  the  blood  stream  more  slowly  than  do 
salt  solutions  and  that  a  more  protracted  expansion  of  the  blood 
volume  may  be  obtained  by  the  use  of  colloidal  solutions  may  be 
concluded  from  the  work  of  Bayliss107,  Gasser  and  Erlanger108, 
Smith  and  Mendel109.  In  the  treatment  of  the  condition  of  low 
blood  pressure  in  secondary  shock  and  hemorrhage  a  satisfactory 
expansion  of  the  blood  volume  has  been  obtained  both  by  trans- 
fusion of  blood  and  by  injection  of  gum  acacia  solutions  of  various 
composition.  There  can  hardly  be  any  doubt,  however,  that 
transfusion  of  blood  is  the  best  method  to  restore  the  circulation 
in  shock  and  hemorrhage,  although  it  has  been  claimed  by  Bay- 
liss117, that  a  6  or  7  per  cent  solution  of  gum  acacia  is  equally 
efficacious.  From  my  own  experience110  I  must  conclude  that  in- 
jections of  gum  acacia  under  circumstances  may  involve  grave 
dangers,  and  lately118,  these  injections  seem  to  have  come  into 
disrepute.  Personally,  therefore,  I  believe  that  transfusion  of 
blood  is  the  most  rational  treatment  of  the  circulatory  distur- 
bance in  peritonitis,  but,  of  course,  this  suggestion  must  be 
tested  experimentally  before  any  definite  opinion  be  expressed. 
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